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CAPITULO 5

REFLEXOES SOBRE AS CONTRIBUICOES DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS PARA A IMPLEMENTACAO E COORDENACAO DE
POLITICAS PUBLICAS

Héider Aurélio Pinto’

1 DESCRICAO SINTETICA DA POLITICA PUBLICA: PROGRAMA MAIS MEDICOS

O Programa Mais Médicos (PMM) foi criado por iniciativa do Executivo federal
em julho de 2013, por meio da Medida Proviséria (MP) n°® 621, convertida no
mesmo ano pelo Congresso Nacional na Lei n® 12.871 (Brasil, 2013a; 2013b).
Esta lei tornou-se uma das principais a¢oes do governo federal com o intuito de
enfrentar desafios que vinham condicionando a expansio e o desenvolvimento
da atencio bdsica e do Sistema Unico de Satde (SUS) no pais, em especial, a
insuficiéncia e md distribui¢io tanto de médicos quanto de vagas de graduagao
e residéncia em medicina, e o perfil de formagao inadequado as necessidades da

populacio e do SUS.

Na Constituicao de 1988 (CF/1988), a satide é entendida como direito de
todos os cidadaos e dever do Estado (Brasil, 1988). As acoes e os servigos de satide
devem ser realizados pelo SUS e observar os principios da universalidade, gratui-
dade e integralidade que, em outras palavras, visa assegurar legalmente o direito
de todas as pessoas ao atendimento necessirio ao tratamento de sua necessidade
de saude, qualquer que ela seja.

O SUS tem possibilitado importante aumento do acesso aos cuidados de satde
para a populagio brasileira e significativo impacto positivo em diversos indicadores
de satde (Paim ez 4l., 2011), contudo o sistema convive com dificuldades persis-
tentes, algumas relacionadas aos problemas de politica publica, alvos do PMM,
tais como: pessoas vivendo em comunidades vulnerdveis ainda sem atendimento
médico, quase um ter¢o da populagio sem cobertura de servicos de atencio bésica,
dificuldades de acesso a servigos de satide resolutivos, insuficiéncia de médicos de
diversas especialidades no SUS e na satide suplementar, formagao inadequada dos
profissionais (Oliveira ez al., 2015; Ciuffo e Ribeiro, 2008).

1. Médico, docente da Universidade Federal do Reconcavo da Bahia (UFRB) e responsavel pela Politica Nacional de Atencdo
Bésica (PNAB) de 2011 a 2014 e pelo Programa Mais Médicos de 2014 a 2016. £-mail: <heiderpinto.saude@gmail.com>.
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De acordo com o art. 200 da Constitui¢ao Federal, compete também ao
SUS “ordenar a formacio de recursos humanos na drea da saide”. Contudo, tal
perspectiva, defendida pelo movimento sanitdrio brasileiro e coerente com o que
acontece em diversos outros sistemas de saide no mundo, nao foi acompanhada
da regulamentagdo de instrumentos de politica pablica que dessem condicoes

concretas para que o SUS efetivasse esse principio (Rodrigues ez al., 2013; Secchi,
2010; Ciuffo e Ribeiro, 2008).

Os problemas de politica piblica do PMM sio temas importantes da literatura
mundial e objeto de politicas ptblicas em diversos paises do mundo (Chopra ez 4l.,
2008; Buykx ez al., 2010; Dolea, Stormont e Braichet, 2010). No Brasil, embora
j& tenham motivado outras politicas publicas (Maciel Filho, 2007; Carvalho ¢
Sousa, 2013), esses problemas nunca haviam sido pautados com tanta prioridade
e importancia como foi com o PMM (Aléssio e Sousa, 2016).

No Brasil, a expansao do modo prioritdrio de organizacio da atencio bdsica,
a Estratégia de Satide da Familia (ESF), apresentava estagnagio hd sete anos (Pinto
et al., 2017). Um dos fatores que vinham condicionando essa expansio era a difi-
culdade dos gestores municipais em atrair e fixar médicos em algumas localidades
(UEMG, 2009; Girardi, 2011). Em 2013, ano de criagio do PMM, o pais tinha
uma propor¢io de médicos por habitante muito menor do que a necessidade da
populagio e do SUS, 1,8 por mil habitantes, menor que a média dos 33 paises da
Organizacio para Cooperagio e Desenvolvimento Econémico (OECD), 3,1 por
mil habitantes e que vizinhos como a Argentina, 3,9 por mil habitantes (OECD,
2011). Além disso, os médicos estavam mal distribuidos no territério nacional, de
modo que os grupos populacionais mais pobres e vulnerdveis eram os que contavam,
proporcionalmente, com menos médicos (Scheffer, Biancarelli e Cassenote, 2013).

Agravando ainda mais esse problema, de 2002 a 2012, a quantidade de médi-
cos formados no Brasil correspondeu a apenas 65% do total de empregos médicos
criados no periodo (Poz, Pierantoni e Girardi, 2013). A quantidade insuficiente de
vagas de graduagao em medicina por habitante ¢ um dos indicadores que demonstra
a inadequagio da formagao de médicos as necessidades da populacio e do SUS.
A proporgio de egressos de cursos de medicina por habitante também era inferior
a média dos paises integrantes da OCDE: média de 0,74 egressos para cada 10
mil habitantes, sendo a dos paises da OCDE de 1,06 para cada 10 mil habitantes
(Martins, Silveira e Silvestre, 2013; OECD, 2011). Além de poucas vagas, o Brasil
as tinha mal distribuidas no territério e com clara concentragio nas maiores e mais
ricas cidades, capitais e nas regioes Sudeste e Sul (Brasil, 2015).

H4 um evidente descompasso entre as necessidades do SUS e a formagio de
profissionais — quanto ao niimero, ao perfil de formagao e a distribuigao territo-
rial da oferta de formacio e da forga de trabalho — observado em todo o sistema
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publico e também no sistema privado (Améncio Filho, 2004; Rodrigues, 2013).
Um dos fatores para esse quadro é a formagao de especialista no Brasil ter sido

historicamente dirigida as necessidades e aos interesses do mercado privado de
satide (Feuerwerker, 1998).

Muitos paises cujos mercados demandam mais médicos do que formam
conseguem equilibrar o deficit atraindo profissionais estrangeiros. No Brasil, o
processo de autorizagio do exercicio profissional de médicos formados no exte-
rior, brasileiros ou nao, sempre foi protecionista e restritivo de modo que apenas
1,9% dos médicos que atuavam no Brasil eram estrangeiros (Scheffer, Biancarelli
e Cassenote, 2013), enquanto nos Estados Unidos, 22,4% (Aaron ez al., 2012) e
no Reino Unido, 37% (GMC, 2012).

O PMM ¢ a maior iniciativa ji realizada no pais e uma das maiores do
mundo com o objetivo de enfrentar essas questoes e avangar no provimento e na
formacio de médicos para atuar nos servicos de atengao bésica (Aléssio e Sousa,
2016; Oliveira ez al., 2015). Contudo, seu eixo mais estruturante ¢ composto por
medidas que buscam intervir de forma quantitativa e qualitativa na formagao de
médicos: desde a abertura de novas vagas de graduacio e residéncia médica, até
a reorientagio da formagio de médicos e especialistas conforme as necessidades
do SUS. Os trés eixos que compdem o programa sio: provimento emergencial,
melhoria da infraestrutura e formagao médica.

O provimento emergencial é uma resposta imediata ao problema de parte im-
portante da populagao brasileira sem cobertura e acesso a aten¢io bdsica. O PMM
recruta profissionais graduados no pais e fora dele para atuar nas dreas com maior
necessidade e vulnerabilidade. Esses profissionais participam de uma série de ativi-
dades de formagio e de integragao ensino-servico. Além disso, o programa prevé um
conjunto de a¢des relacionadas a qualificagio da estrutura, & melhoria das condicoes
de atuagao das equipes e ao funcionamento das unidades bésicas de satde (UBS). O
eixo denominado como melhoria da infraestrutura previu investimento de R$ 5,5
bilhées para a execugao de 26 mil obras de reforma e ampliagao de UBS existentes
e de construgdo de novas em aproximadamente 5 mil municipios (Brasil, 2015).

Por fim, o eixo formag¢io médica previu uma série de medidas de curto ¢
longo prazo. No ambito da graduagio, definiu-se como prioridade a expansio de
11,5 mil vagas de medicina nos locais com maior necessidade social, com a meta
de fazer o Brasil alcancar a proporcio de 2,7 médicos por mil habitantes até 2026
(Brasil, 2015). Além do planejamento federal para mais vagas e novas escolas pu-
blicas, foram instituidos novos mecanismos de regulagio do setor privado. Nesse
eixo, foram previstas ainda outras medidas que objetivam mudar a prdtica médica
e impactar o mercado de trabalho: 7) novas diretrizes curriculares para os cursos
de medicina; 7) obrigatoriedade da ampliagio do periodo de formagio no SUS;
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iii) meta de universalizacdo do acesso a residéncia médica aos egressos dos cursos
de medicina; 7v) institui¢do de novo itinerdrio de especializagao dos médicos, no
qual eles devem, antes de fazer uma especialidade qualquer, especializarem-se em
medicina de familia e comunidade por meio de uma residéncia realizada no SUS; e
v) institui¢ao de regulagdo publica no planejamento e na formacio de especialistas.

Este texto, elaborado especificamente para esta publicagao, é uma sistemati-
zagao sintética orientada pelas questoes relacionadas & implementagao da politica
em andlise e dos aprendizados decorrentes dessa experiéncia, construido com base
em: revisio de literatura de trabalhos publicados com andlises e resultados sobre o
PMM; resultados jé publicados por nds em artigos sobre o programa; nossa vivéncia
como responsavel pela gestao do PMM de abril de 2014 a maio de 2016; e achados
decorrentes de nossa pesquisa de doutorado que se trata, em linhas gerais, de uma
pesquisa ndo experimental, qualitativa, com uso e processamento de dados quanti-
tativos, e que tem como propdsito a andlise e descricio dos processos de formagao
da agenda, formulagdo e implementagio inicial do PMM. Nossa pesquisa é um
estudo de caso de uma politica publica nacional do SUS coordenada pelo governo
federal, uma investigagdao empirica que pesquisa um fendmeno contemporineo
inserida em seu contexto real, buscando responder as questoes por gué? e como?

Assim, neste texto, nos concentramos na descri¢io do programa, de parte de
seu processo de formulagio e, principalmente, em sua implementagio. Destacamos
alguns aspectos que em nossa pesquisa tém se mostrado relevantes e merecedores
de énfase e pontuamos possiveis aprendizados com a experiéncia.

2 ASPECTOS DA IMPLEMENTACAO E COORDENACAO DO PROGRAMA
MAIS MEDICOS

Os problemas de politica ptblica que o PMM busca enfrentar estdo hd muito
presentes na satide do Brasil. H4 estudos nacionais e internacionais que analisam
tanto o problema quanto as experiéncias de enfrentamento dessas dificuldades.
Especialmente, no biénio que antecedeu ao lancamento do PMM, ocorrido em
junho de 2013, estes problemas ascenderam na agenda governamental passando
a ser uma pauta da Presidéncia da Republica e ndo sé do “subsistema” da saide
(Sabatier e Weible, 2007). As dificuldades relacionadas i falta de médicos relatadas,
por gestores estaduais e municipais e por candidatos ao Executivo estadual, dire-
tamente a candidata Dilma Rousseff, na campanha de 2010, associadas ao pleito
de que o governo federal deveria atuar para resolver essa situagdo, conseguiram
colocar o tema como preocupagio da presidenta que foi eleita naquele ano.

A importincia e prioridade desse tema encontrava refor¢o na opinido de
especialistas e do corpo técnico e diretivo do Ministério da Sadde (MS), era cor-
roborada pela literatura nacional e internacional, e, com uma pesquisa do Ipea, foi
identificada como uma percepgio forte da populacio (Ipea, 2011; Pinto, 2018).
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Apesar disso, medidas que alterassem o status guo do modo como no Brasil
se dava a regulacio privada da formacio de médicos e que, principalmente por
esse mecanismo, pudessem intervir no mercado de trabalho, contavam com forte
resisténcia da corporacio médica que, por muitos anos, bloqueou essa agenda. Mais
estabelecida no Ministério da Educacio (MEC), essa resisténcia se somava também
aquela contra a proposta de mais interferéncia do Estado na formagao médica
universitaria, demanda do setor satide desde a VIII Conferéncia Nacional de Satide
(CNS), em 1988, e um dos principais pontos da XI Conferéncia Nacional em
2000 (CNS, 2000; Pinto, 2018).

Algumas agoes que tentaram enfrentar parte desses problemas foram desen-
volvidas antes da criagio do PMM e outras foram suas precursoras — como ¢ o caso
do Programa de Valorizagio da Atengao Bésica (Provab), no que diz respeito ao
provimento emergencial. Mas, por apresentarem resultados insuficientes, reforcaram
junto aos prefeitos e secretdrios municipais a necessidade de uma politica nacional
mais efetiva (Pinto ez al., 2014). Essa demanda atingiu um dpice de reivindicagao
quando tomaram posse os novos prefeitos eleitos nas elei¢des municipais de 2012.
A campanha Cadé o médico? exigiu que a presidenta da Republica se comprometesse
publicamente com uma solugio que, naquele momento, estava em formulagio e
tinha implementagao prevista para os meses seguintes.

As chamadas jornadas de junho acabaram por criar uma janela de oportu-
nidade, na qual foi possivel superar a resisténcia interna dos atores sociais que
se opunham a politica e mudar a anilise de parte importante daqueles que, por
célculo estratégico, eram contrarios a ela (Kingdon, 2011). Os trés fluxos da janela
de oportunidade foram reforgados por esse contexto. A politica foi criada por uma
MP e o eixo provimento emergencial comegou rapidamente a ser implementado,
garantindo a chegada de médicos para atender a populagoes e municipios que nio
dispunham de atendimento médico a despeito dos esforcos de atragio e fixacio de
médicos (Brasil, 2015). Esses dois fatores ampliaram significativamente o apoio a
politica em um momento decisivo. A politica que jd era defendida por prefeitos,
secretdrios e atores sociais que atuavam, geriam e estudavam o SUS, passou a ser
aprovada também pela populacio — se levarmos em conta as diversas pesquisas de
opinido realizadas — e obteve uma vitéria substantiva na conversao da MP em lei,
em outubro de 2014 (Pinto, 2018).

Ao longo desta segao, subsecoes foram criadas e organizadas em fungao de
elementos relevantes, conforme a perspectiva desta publicagdo, para a andlise dos
aprendizados relacionados & implementagao e coordenagao do PMM. Nas subsegoes,
os temas abordados sdo: os atores relevantes na implementagao e suas atuagdes;
os elementos operacionais e de governanga do desenho com o qual a politica foi
formulada e/ou implementada; as capacidades estatais relacionadas; as principais
dificuldades e os limites encontrados; e as eventuais mudancas e adaptacoes que
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puderam ser feitas. Dado o curto periodo de experiéncia do PMM (de 2013 a
2016), antes de uma mudanga importante ter alterado bastante os objetivos do
governo federal com relagao a politica e 4 agenda que lhe deu causa, a andlise das
adaptacoes realizadas ficou prejudicada. Mas tentamos fazer isso com os programas
que antecederam a politica em andlise.

2.1 Uma politica com alta prioridade

Primeiramente, destaca-se que o PMM foi uma politica que nasceu com alta
prioridade no governo federal. Isso se traduziu, por exemplo, na mobilizacio do
orcamento necessrio, na construgao de instincias de implementa¢io, na coor-
denagdo e no monitoramento do programa que, coordenados pela Casa Civil,
envolviam diversos ministérios e criagio de uma estrutura de implementagao — um
departamento inteiro no MS e uma nova diretoria no MEC (Brasil, 2015). Ampliar
a capacidade estatal foi um dos objetivos para superar dificuldades constatadas em
experiéncias anteriores (Cingolani, 2013). Estas mostravam que as instituigoes
existentes teriam dificuldades de implementar o PMM com o volume de agoes
previstas e efetividade esperada (Pinto, 2018).

As instancias de coordenacio, cujo papel era garantir a tomada de decisoes e
mobilizagio de recursos necessdrios & implementagio da politica, permitiram um
melhor enfrentamento das resisténcias presentes na prépria institucionalidade do
governo federal (Pinto, 2018). As “idas e vindas” do processo de formulagio da
politica, com as esperadas diferencas de ideias, culturas, expectativas e interesses
entre as diregdes e o corpo técno-burocritico das instincias governamentais en-
volvidas, mostraram a necessidade de compor uma instancia de dire¢io, chefiada
pela Casa Civil e com prestagao de contas direto a Presidéncia, com capacidade de
exercer comando sobre os participantes dos demais ministérios.

2.2 0 desenho da politica - eixo infraestrutura

Um segundo elemento a ser destacado se refere ao desenho operacional da politica.
Os eixos provimento emergencial e infraestrutura possuem caracteristicas comuns
que ajudam a entender porque tiveram uma implementagio mais efetiva e melhor
adesao dos atores implementadores. O eixo infraestrutura conta com uma ope-
racdo menos complexa. O governo federal, em 2013, mais que quadruplicou o
orcamento do Requalifica UBS, programa langado em 2011, e passou a priorizar
os municipios que receberiam os médicos para autorizar as obras de construgio
de novas UBS e de ampliagio e reforma de unidades ja existentes (Brasil, 2015).

A experiéncia anterior colaborou com a formulagio desse eixo do PMM. Antes
do langamento do Requalifica UBS, o MS s financiava construgio de novas UBS e
seu papel era repassar os recursos conforme os relatérios de medigao da execugio das
obras. O financiamento de reformas de UBS se dava somente pelo mais complexo
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e demorado mecanismo de convénios. A criagao do Requalifica permitiu inovar, pois
foi digitalizado e com um algoritmo que relacionou as possibilidades de reforma,
amplia¢do e construgio de UBS com valores de obras, automatizando a aprovagio,
definigio e concessao do incentivo federal. Até entio era “de papel” e exigia diversas
assinaturas em diferentes setores. Passou a ofertar projetos arquitetonicos assinados e
com licenca aberta, deixando que a obrigagio de contratar localmente o projeto, uma
acdo que os municipios tinham dificuldade de fazer, se transformasse em uma op¢o. O
aumento do volume de atribuigoes federais e da capacidade estatal necessarios a0 novo
processo também foram resolvidos com a automatizagio e simplificagao normativa.

Quando o Requalifica-UBS teve seu orcamento multiplicado por causa do
PMM, o modo de adesdo era o mais simples até entao, era automatizado e conhe-
cido pelos municipios hd dois anos (Brasil, 2015). Com adesdo voluntdria, quem
aderia tinha real interesse em implementar a agao. As a¢des que ficaram a cargo do
municipio eram a prépria realizagio da obra. Isso exigia as capacidades de licitar e
contratar empresa para executar, monitorar e realizar pagamentos. A possibilidade
de o préprio governo federal realizar a obra nao foi considerada por poder perder
a singularidade local e diversidade necessdrias as situagoes, decisoes e alternativas
de e para cada caso, por resultar em perda de eficiéncia e transferéncia dos custos
de monitoramento da execu¢io para a esfera federal.

2.3 0 desenho da politica — eixo provimento emergencial

Este eixo é complexo, porém a parte que exigia a atuagio do municipio era simples
e conhecida. Tratava-se de desenvolver a Estratégia de Satide da Familia, programa
conhecido desde 1996 e presente em 98% dos municipios do pais & época, com o
médico — profissional de mais dificil atra¢io e fixagao e de maior custo ¢ instabili-
dade — agora garantido pelo governo federal. Também com adesdo voluntdria, os
municipios tinham que fazer a demanda de médicos em um sistema informatizado,
receber os médicos no municipio, garantir a atua¢io na UBS informada e os auxi-
lios alimentagao, moradia e transporte. Tinham ainda que fazer o monitoramento
e a gestdo cotidiana da atuagio e formagao desses médicos com a obrigacio de
informar tudo no referido sistema.

Desse modo, o PMM, mesmo oferecendo um recurso de grande interesse
aos municipios, nao criou uma série de exigéncias novas com relagio direta ou
indireta com o nucleo central da politica. As mudangas requeridas no processo
de trabalho foram as mesmas apontadas pela Politica Nacional de Atengao Bdsica
(PNAB 2011) e estimuladas e avaliadas pelo Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade (PMAQ), ambos criados em 2011. E, assim como
essas politicas, o PMM conferiu bastante discricionariedade ao gestor municipal.
A titulo de ilustragao, era decisio municipal desde o local de atuagao dos médicos
até o modo de organizar o processo de trabalho (organizagao da agenda, niimero
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de pessoas atendidas, protocolos a serem seguidos, problemas de satide priorizados
etc.). Os recursos extra oferecidos pelo MS em formato de incentivo financeiro,
transferidos fundo a fundo, também respeitavam as normas e disposi¢oes da PNAB,
com especificidades. E a remuneragio dos médicos era feita diretamente pelo MS,
por meio de bolsa.

A experiéncia anterior com o Provab, que havia sido fiel & perspectiva de
descentralizacio tdo cara ao SUS, mostrou que atribuir aos municipios a res-
ponsabilidade de remunerar os médicos resultou em uma mirfade de formas de
pagamento com problemas importantes em termos de regularidade e valores pra-
ticados que acabaram nio garantindo a credibilidade e seguranga requerida pelo
médico para atuar no local demandado. Aprendendo com essa experiéncia, o PMM
centralizou a remuneragdo dos profissionais e inclusive o que deveria ser pago ou
viabilizado pelos municipios, como os auxilios alimentagio, moradia e transpor-
te. Tudo foi normatizado em portarias nacionais, que estipulavam os limites nos
quais os municipios deveriam agir e previam san¢des para a nao realizagao. O MS
disponibilizou minutas de leis e notas técnicas que poderiam ser utilizadas pelos
municipios para implementar os auxilios. Essa responsabilidade do MS de realizar
o pagamento mensal de milhares de médicos exigiu adaptagdes importantes dos
setores responsdveis, além da criacdo de uma coordenagio com essa finalidade no
novo departamento do PMM (Carvalho e Sousa, 2013; Brasil, 2015). O Ministério
da Satde se responsabilizava ainda pela sele¢do e formagio dos médicos, curso de
especializagio em educagio a distancia pela Universidade Aberta do SUS, e gestao
central das atividades e suporte cotidiano, como o Telessatde.

Ainda assim, a quantidade de médicos brasileiros que vinham respondendo
ao Provab era insuficiente para os nimeros demandados pelos municipios, por
isso foi necessdria a cooperagiao com a Organiza¢io Pan-Americana da Satde
(Opas) e o governo cubano, além da permissdo de participacdo no programa de
qualquer médico estrangeiro com registro médico em pais com proporg¢io de
médicos por habitante maior que o Brasil. Essas mudancas foram decisivas para
o desenho formulado pela politica e seus resultados. Em grande parte, é uma
politica resultante de experiéncias anteriores, como o Provab e outros programas
de provimento desenvolvidos pelo MS; da cooperagao com a Opas e Cuba; da
busca de desenvolver agdes que abarcassem o conjunto de recomendagées sobre
o tema exaradas pela Organizacio Mundial da Satide (OMYS); e das estratégias de
enfrentamento ao conflito com a corporagio médica que produziram, por exemplo,
muitas mudangas entre a lei e a MP (Pinto, 2018; Oliveira ez /., 2019; Pinto et
al., 2019a; Oliveira e Pinto, 2018).

Com efeito, grande parte das a¢des administrativas necessdrias para imple-
mentar o programa eram conhecidas e operadas, ainda que em volume menor, hd
mais de um ano no Provab. Havia no entanto a especificidade de a maioria dos
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médicos serem estrangeiros e sem registro profissional no Brasil. Isso demandava
o adicional de uma operagao trabalhosa, ainda que protocoldvel: emissao de visto
e cadastro de pessoa fisica, criacio de registro para atuagdo profissional, abertura
de conta bancdria e deslocamento do médico. Essa operacio envolvia Banco do
Brasil (BB), Itamaraty, Policia Federal (PF), secretarias de satide dos estados, Forgas
Armadas, Opas, além do MS. Todos esses 6rgaos passaram a operar em volume
muito maior que o habitual, dado os nimeros do PMM: 18.240 médicos. Ao
contrdrio das agdes tratadas até aqui, esta ainda nao havia sido realizada nesse
volume e com essa coordenacio interinstitucional. Assim, o envolvimento das
diregdes e a coordenagio centralizada do programa, com poder de comando, foi
central para mobilizar os recursos necessdrios para a garantia das acoes. A execu¢io
desse processo nos anos posteriores foi se aperfeicoando e gerando procedimentos
padrdes. Foram tornando-se mais previsiveis as solu¢oes que, em um primeiro
momento, tiveram mais complexidade e custos de decisao.

Outra dimensio era a realizada pelo MEC. Esta consistia em mobilizar as uni-
versidades e os diversos docentes para garantir a tutoria e supervisao desses médicos
no dia a dia. Embora essa operagio seguisse os moldes do Provab do MS, o fato é que
o MEC nunca havia executado nada parecido. O setor responsdvel pela execugao do
PMM foi uma diretoria nova do MEC, criada com a finalidade de implementé-lo.
Esta diretoria estabeleceu sélida cooperagao com o MS. E ainda que significativa
parte dos docentes médicos fossem contrdrios ao programa, a necessidade de tutores
e supervisores foi suprida em todas as regides do pais com aqueles favoréveis.

Para a adesdo dos docentes a0 PMM, foram fatores importantes: dividir o terri-
torio, fazendo com que cada um ficasse sob a responsabilidade de uma universidade;
dar autonomia para o tutor de uma universidade poder selecionar e organizar o
trabalho de diversos supervisores diretos dos médicos, que poderiam ser docentes de
universidades que nao aderiram ou educadores de servicos do SUS; conceder bolsas
com remuneragdes atrativas, com valores maiores que as de pesquisa; e flexibilizar e
adaptar a carga hordria. Além disso, a tentativa de alguns conselhos de medicina de
transformar essa atividade em comportamento contra o c6digo de ética teve resposta
e posicionamento juridico imediato da Advocacia-Geral da Unido (AGU), além de
ter sido normatizado que todo médico envolvido com 0 PMM teria direito a defesa
da AGU para processos relacionados a sua atuagio no programa.

A realizagio de atividades de educacio permanente com tutores e superviso-
res e a automatizagio de seu processo de trabalho — na qual a agenda, as acoes, a
metodologia e os resultados eram compartilhados em um sistema — produziram
um minimo de uniformidade na agao e rotina de prestagao de contas. Esses fatores
somados a negociagao por territério criava um espago préximo de solugio de con-
trovérsias, mantendo a capacidade adaptativa as singularidades locais e de cada caso.
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2.4 0 desenho da politica — eixo formacao

O eixo formagio teve sua implementacao menos efetiva (Pinto ez al., 2019a). As
medidas que poderiam ser executadas diretamente pelo governo federal e estavam
sob o comando direto de dirigentes do MS e do MEC tiveram mais facilidade de
serem implementadas. E o caso, por exemplo, de toda a normatizacio e execucio
dos editais de abertura de novas escolas para garantir a expansao prevista no pro-
grama. A capacidade critica mobilizada nessa acio foi a formulagio de “direito
novo” com a criacio de instrumentos inovadores. Contudo, a inovacdo e uma
série de outros fatores, discutidos a frente, fizeram com que os 6rgios de controle
recebessem de maneira conservadora essa a¢io e protelassem a implementagao das
etapas posteriores.

As etapas executadas pelo governo federal que dependiam de instancias cole-
giadas e multi-institucionais e da agio de 6rgaos descentralizados tiveram imple-
mentagio mais lenta ou até bloqueada em algumas dimensoes. As novas diretrizes
curriculares para os cursos de medicina e as residéncias em medicina de familia e
comunidade, dependentes respectivamente do Conselho Nacional de Educacio
(CNE) e da Comissao Nacional de Residéncia Médica, demoraram de um ano
a um ano e meio para serem instituidas. J4 as novas avaliagoes das escolas e dos
estudantes de medicina, de responsabilidade do Instituto Nacional de Estudos e
Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep) e com grande influéncia de comissoes
de especialistas médicos, nao foram implementadas ou foram parcialmente até
2016 —ano no qual a mudanca na Presidéncia da Republica produziu uma inflexao
que alterou as prioridades e os objetivos no eixo formacio do PMM (Pinto ez /.,
2019a). Os érgios do Estado responséveis tinham capacidade para implementar
essas agoes, contudo, isso foi protelado ou bloqueado porque estes foram espagos
susceptiveis as pressoes que se opunham ao projeto.

Por fim, as agoes que dependiam dos dirigentes, dos colegiados e de um signi-
ficativo niimero de professores dos cursos de medicina das instituigoes federais de
educacio superior foram as que tiveram implementacio mais irregular e nas quais a
adesao, as posicoes, os recursos, as capacidades e os contextos locais preponderaram
sobre o comando e a diretriz nacional do MEC. Trataremos disso mais a frente.

2.5 Cooperacao e coordenacao

Um terceiro elemento se refere ao desenho e modo como se deram efetivamente os
processos de cooperagao no 4mbito intergovernamental, entre os diferentes entes da
Federagio, a coordenagio interna da politica e os efeitos disso na sua implementagao.
Como dissemos antes, o desenho normativo da politica utilizou institui¢oes e pro-
cessos ja existentes em etapas anteriores, o que facilitou a implementagao, além de
nao ter exigido novas rodadas de formula¢io, validagao e aprovagio nas instincias
interfederativas e de controle social do SUS.
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O desenho da cooperacio e coordenagio buscou ao méximo fazer uso dessa
institucionalidade jd existente, como também apontaram Lotta, Galvao e Favareto
(2016). Assim, questoes, demandas, problemas, novas necessidades, corregoes de
trajetdria etc. mais gerais eram, por exemplo, pautadas pelos representantes dos
gestores municipais e estaduais na comissio intergestores tripartite (CIT), no 4mbito
nacional, e, com pautas mais especificas, na Coordenacio Nacional do Programa
Mais Médicos, que tinha representantes do MS, do MEC, gestores municipais e
estaduais. Também era dirigida para essa gestao as questdes debatidas de maneira
descentralizada nas comissoes intergestores bipartite (CIB), no ambito estadual,
pelo fato destas nao terem membro deliberativo do MS. Contudo, com o intuito
de ter mais agilidade na tomada de decisoes e realizagao das agoes requeridas, a
maior parte dos temas era arbitrada pela coordenac¢io executiva do programa,
que levava em conta as deliberagoes e diretrizes dos 6rgaos colegiados nacionais,
e dialogava com as instincias e os atores da gestao tripartite do SUS. Foi criado
inclusive um corpo de técnicos chamado de referéncias descentralizadas para fazer
a mediacdo com essas instincias e atores. Ou seja, nao foi construida uma gestao

paralela aquela do SUS.

Ainda em termos de coordenagio, a tecnoburocracia estatal do governo federal,
responsavel pela implementagiao do PMM, teve diferentes comportamentos, mas os
resultados satisfatérios de adesio e realizagio da maioria das acoes, especialmente
nos eixos provimento emergencial e infraestrutura, parecem estar relacionados a
dois fatores. Um corresponde a criagdo de instincias de execugdo, com equipes e
instituigoes novas, e a exigéncia da adesio dos dirigentes méximos das instituigoes
as quais aquelas eram subordinadas. Outro refere-se 4 coordenagio permanente e
com poder de comando, seja da Casa Civil, seja da estruturada em cada ministério
envolvido. Uma coordenagio que, diante da nao realizacio das atividades previstas
ou discordancia entre os participantes sobre alguma etapa, meta ou processo da
implementagio, acionava o secretdrio nacional da drea ou o secretdrio executivo
ou até o ministro do ministério correspondente.

Apesar disso, as maiores resisténcias em termos da tecnoburocracia do governo
central aconteceram em alguns 6rgaos da administragio indireta e em instincias
que contavam com a participagdo de representantes ou especialistas com vinculos
com a corporagio médica. Um exemplo que ilustra isso é o Exame de Revalidacio
de Cursos, o Revalida. Nio foram bem-sucedidos os esforgos de fazer uma avaliagao
com grau de exigéncia semelhante entre o que se cobra do médico estrangeiro e
do egresso de um curso de medicina no Brasil. A avaliagdo melhorou, mas seguiu
com uma exigéncia que, de antemao, se sabe que serdo reprovados mais de dois
tercos dos candidatos. Este exame era construido pelo Inep, sua gestdo feita por
uma comissio com representagoes do governo e também das entidades médicas.
A equipe de elaboragio e de aplicagio da prova (hd uma prova pritica que mensura
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as habilidades e atitudes dos candidatos) é composta por diversos docentes que
possuem vinculos com a corporacio, sio criticos a0 PMM e resistentes a “abertura’
do mercado brasileiro a atuacio de médicos estrangeiros.

2.6 A adesédo dos atores implementadores

Um dltimo elemento a se aprofundar nesta se¢ao, porque em parte ja foi abordado,
é a adesdo dos atores implementadores.

No caso do eixo provimento emergencial, os atores descentralizados mais im-
portantes para a implementagio efetiva nos municipios eram os gestores municipais
e os demais atores sociais que atuavam nos territdrios e nas UBS em que a gestao
municipal decidiu que deveria receber médicos do programa. A adesao, voluntiria,
dos gestores municipais foi maciga: mais de 3,5 mil municipios aderiram em um
prazo menor que um ano, chegando a pouco mais que 4 mil em um ano e meio.

Essa alta adesdo dos municipios se explica porque hd muito tempo eles sofriam
com a falta de médicos, alta rotatividade e o nao cumprimento de carga hordria,
principalmente nas dreas com as populacdes mais carentes e vulnerdveis. Cada vez
mais recursos financeiros eram gastos na tentativa de atrair médicos para estas dreas.
O PMM além de garantir o médico, o profissional mais dificil e caro para a ope-
racionalizagao da Estratégia de Sadde da Familia, assumia o custo da remuneragio
desse profissional. O profissional do PMM, em sua maioria, era especialista em
satde da familia, mais resolutivo e preparado para aten¢do bdsica que a média dos
médicos brasileiros, em um pais no qual menos de 3% dos médicos sio formados
em medicina de familia e comunidade (Pérez, Lépez-Valcircel e Vega, 2011). Além
disso, também contribuiu o fato de 0 PMM nio ter alterado os pactos vigentes do
que era discriciondrio ou nio a gestao municipal e o ganho politico que os gestores
puderam vivenciar. Diversos municipios expandiram muito a cobertura e 0 PMM
passou a representar aproximadamente metade de toda a populagao coberta de
cidades pequenas a capitais tao diferentes como Salvador e Porto Alegre.

A seguir consideraremos o nivel de implementagio mais préximo do local
de realizagdo da atengio a satide, o dos burocratas de nivel de rua do programa:
as UBS e a comunidade atendida. Os membros das equipes de satde da familia e
gerentes de servico sofriam com a falta de médicos justamente por nio conseguir
atender a populagio com a resolubilidade esperada. Isso deslegitimava o servico
junto a populagio além de impactar negativamente a satide da comunidade. Assim,
tanto as equipes como as comunidades tinham interesse, apoiaram e receberam
muito bem os profissionais, facilitando sua atuacio.

Pesquisa realizada pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica e Social de Pernambuco (Ipesp), em 2015,
mostra que o apoio ¢ a avaliagdo positiva dos médicos ao programa fazem parte
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do inicio da implementa¢io. Uma das medidas para ampliar esse apoio, além das
campanhas nacionais de utilidade publica, foi a agenda de eventos regionais que
apresentavam um balanc¢o da implementacio e, via midia regional, mais interessada
em fatos concretos e noticias da regido, conseguiu furar em parte o bloqueio da
grande midia as noticias favordveis ao governo vigente de entao (Segalin, 2013;
Morais ez al., 2014; Luz, Cambraia e Gontijo, 2015; Paula ¢# /., 2017; Pinto, 2018).

A maioria das UBS que receberam médicos do programa nio contava com
médicos atuando (Brasil, 2015; Pinto et 4/., 2014; 2017). Contudo, mesmo na-
quelas que tinham médicos que, a principio, poderia se esperar que seriam criticos
a0 programa, a chegada dos médicos do PMM nio produziu resisténcia relevante.
Objetivamente, o médico do programa que chegou ajudou a atender as pessoas
do territdrio, reduzindo a sobrecarga dos médicos que atendiam sozinhos ou com
mais um em unidades cujo territério demandavam uma quantidade que deveria
ser o dobro ou mais de médicos. Assim, até por uma questdo pragmadtica, foram
quase inexistentes os relatos de resisténcia. A mesma pesquisa da UFMG mostrou
que quase 100% dos médicos do programa consideraram que foram bem recebidos
pela equipe da unidade e pela comunidade.

Também foi importante a adesdo dos gestores estaduais responsdveis por apoiar
a logistica de capacitacio e distribuicao dos médicos, junto ao MS, e solucionar
problemas de gestao cotidiana do programa junto aos municipios, respeitando
as diretrizes nacionais e os processos administrativos definidos pela coordenagio
nacional. O desenho de coordenagio do programa previu a atuacio das secreta-
rias de estado e estimulou que os setores ficassem formalmente responsdveis por
algumas tarefas. Estes poderiam ser novos ou j4 existentes. Em alguns lugares, foi
a coordenacio da atengio bésica que designou equipe para essa fun¢io; em outros,
foram criados grupos especificos ligados a uma subsecretaria ou diretamente ao
gabinete do secretdrio.

A implementagio do programa prescindia da adesao e atuacio das secretarias
de estado, mas essa adesdo produzia algumas vantagens para os trés entes: para os
municipios, representava maior proximidade e possibilidade de dialogar com uma
instdncia de coordenacio do programa, além da possibilidade de alguns custos
logisticos e de infraestrutura extras serem assumidos pelo governo estadual. Para a
gestdo estadual, a possibilidade de influenciar e também colher resultados politi-
cos de um programa presente na maioria dos municipios do estado e que atendia
diretamente um percentual relevante da populagio — com uma média de 31% da
populagio atendida pelo PMM a casos como o do Acre onde essa cobertura chegava
a 71%. Para o governo federal, incremento da adesdo e da corresponsabilizagao
e menos custos tanto em termos de logistica quanto para a tomada de decisées —
devido a proximidade dos atores com o caso, maior negociagio regional, maior
processamento dos problemas e possibilidades de solucionar controvérsias.
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No eixo formagio, a questdo foi bem diferente. Iniciou-se com a pouca
adesdo das universidades em expandir o niimero de vagas de cursos de medicina,
em especial nas escolas jd existentes. Ainda que muitas vezes existisse a adesio da
reitoria, nas unidades de medicina (faculdades e coordenacées de curso), ou a di-
regao era resistente e/ou nao conseguia mobilizar os recursos necessdrios junto aos
docentes. De um lado, a expansao de vagas se deu via cria¢io de novas unidades e
nao a partir de um curso prévio, de outro, parte importante da meta de expansao
teve de ser feita em instituigoes privadas de ensino (Brasil, 2015; Oliveira ez .,
2019; Pinto et al., 2019a).

A implementagio das mudangas previstas nas diretrizes curriculares exigia
grande engajamento das diregoes das escolas, da maioria do corpo docente, dos
estudantes e também de forte colaboragio dos gestores do sistema de satde local no
qual deveria acontecer a integragao entre ensino e servico. O PMM contribui com o
processo de mudanca da educagao médica no Brasil sendo, talvez, a politica piblica
que mais tenha colaborado nesse sentido (Oliveira, 2018), mas nao conseguiu, até
o momento, produzir os efeitos esperados. De fato, essa é uma mudanca complexa
e que exige a mobilizagio e atuagio dos diversos atores locais, de “burocratas de
nivel de rua”, ela exige mudangas culturais importantes. Os mecanismos mais
top down que pretendiam fortalecer e induzir & mudanca local — e que j4 refletia
um aprendizado e incremento com relagio as politicas de mudanca da graduagao
anteriores — no chegaram a ter sua implementacio concluida e, a partir de 2016,
foram em sua maioria descontinuados ou mesmo desfeitos (Pinto ez a/., 2019a).

Essa mesma andlise, em grande parte, pode ser estendida a mudanca no
namero de vagas, nos modos de sele¢io e curriculos dos programas de residéncia
médica, e a formagio lato sensu em servigo responsdvel por formar médicos espe-
cialistas no Brasil. Houve uma importante expansio e qualificagio da formagio
nas residéncias de medicina de familia e comunidade. Isso foi possivel pelo fato
de a decisao ser mais dependente dos gestores do SUS que das universidades, mais
sobre a gestaio do MS que do MEC, mais relacionada a programas de residéncia
novos ¢ envolver médicos que sao mais aderidos aos objetivos da politica. Mas
que, sem a implementagio da obrigatoriedade dessa formagio, conforme prevista
na Lei do PMM, expandiu muito aquém da universaliza¢io justamente por nao
exigir a criagio de vagas nas universidades publicas e privadas. Para comprometer
definitivamente a meta, a partir de 2016, o governo federal decidiu impedir as
universidades federais de expandirem as residéncias (Pinto e al., 2019a).

Os grupos mais tradicionais nio abriram méo do controle que tinham sobre a
selecao de candidatos, o niimero de vagas e uma série de discricionariedades relevantes
para a manutencao do status quo desses programas. Resistiram as mudangas previstas
no PMM, em especial, por no quererem ampliar o nimero de especialistas no mer-
cado de trabalho, nao perder o poder de influenciar os ingressantes nos programas e
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por discordarem da nova mudanga dos curriculos e itinerdrio de formagio dos mé-
dicos que apontava para um formagao mais integral, mais generalista e mais voltada
as necessidades do SUS. Vale destacar que a posi¢ao da corporagio de querer manter
a relacio populagio-postos de trabalho médicos-niimero de médicos fez com que ela
resistisse a expansao publica e privada de vagas na graduacio, a expansao de vagas
na pés-graduacio (residéncias para formagio de especialistas), as mudangas que
buscavam fazer do Revalida uma avaliagio mais equilibrada (e, portanto, com maior
potencial de validar o diploma de médicos formados fora do pais e aptos a trabalhar
no mercado brasileiro) e ao cadastro nacional de especialistas, previsto na lei para
ser um instrumento de identificacdo da necessidade de médicos e especialistas para

cada localidade do pais (Pinto ez 4/., 2019).

A dimensio da politica que, segundo a tipologia de Lowi (1964), teria diversos
elementos de uma politica regulatéria foi a que produziu reagio dos atores sociais
com maior poder acumulado dentre os que jd mencionamos. O PMM mudou a
regulacio da abertura de escolas médicas privadas no Brasil e instituiu instrumentos
de politica que operacionalizam a nova regulagio dando um salto inédito na atuagao
do Estado para a ordenacio da formacio na perspectiva das necessidades do SUS, um
principio constitucional (Pinto ez al., 2019). Nessa mudanga, o programa substituiu
uma ldgica market oriented por uma policy oriented, conforme a andlise de Rovere
(2015). Assim, a iniciativa que era até entdo privada, passou a ser ptblica. Antes, o
acordo entre um prefeito, alguns parlamentares e a mantenedora de uma faculdade
poderia resultar em recursos técnicos, econdmicos e politicos que pressionariam o
MEC a abrir uma escola médica em um dado municipio e com amplo acordo da
populagio. Isso aconteceria independentemente de o local ter ou nao necessidade de
médicos ou de vagas. Na maioria das vezes, o critério da mantenedora era ter potenciais
alunos com capacidade de pagamento e o dos atores politicos, ter ganho politico.

O PMM mudou essa prética, com ele, passou-se a ter critérios para que os
municipios escolhidos fossem baseados na necessidade de médicos e vagas de gra-
duacio na regiao, bem como ter um planejamento global e regionalizado. Assim,
em uma regiao, se definia o melhor lugar para ter uma escola além de se valorizar o
critério da interiorizagio e prover escolas para popula¢oes com mais necessidade de
médicos e vagas, respeitando, obviamente, os critérios de qualidade (Brasil, 2015).
Essa mudanca impediu que se abrissem escolas em qualquer local e fez com que o
processo perdesse grande parte de sua discricionariedade, passando a ser regido por
regras claras e editais. O acordo entre atores ndo garantia mais a criagao da escola.

A nova regulacio teve adesao imediata do segmento de escolas privadas com
o interesse de criar novos cursos de medicina. Contudo, o processo limitou a
quantidade de escolas que uma mantenedora poderia abrir, o que incomodou os
grandes grupos de educacio que hoje monopolizam o segmento no Brasil. Com
o resultado do edital, dois grupos se interessaram em bloquear a cria¢io das novas
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escolas: as mantenedoras que nao venceram e a corporagio médica. Ambos se
aliaram a parlamentares e produziram diversas agoes de resisténcia. Uma conseguiu
interromper o processo, suspendendo o edital do Tribunal de Contas da Unido
(TCU), descontinuando assim o processo por dois anos para a maioria das escolas
(Pinto, 2018). O MEC reagiu a essa a¢do de modo técnico e legal, mas nio criou,
por exemplo, um espaco de concertagio que envolvesse o Legislativo federal, o TCU
e representantes do mercado privado de educagao para solucionar uma paralisacio
que era ruim para a maioria dos atores envolvidos.

Na sequéncia, o segmento de escolas privadas passou a pressionar uma mudan-
ca da legislagao para flexibilizar a abertura de escolas. Essa legislagio seria regulada
somente por mecanismos de mercado. J4 a corpora¢do médica pressionava para
que a expansio fosse interrompida. O ritmo da expansao foi prejudicado por esse
embate entre os atores sociais citados, que buscavam alterar o comportamento das
institui¢oes e as préprias regras institucionais conforme seus préprios interesses
e projetos.

Por fim, vale destacar que a formula¢io do PMM foi um processo mais in-
terno e reservado. No governo federal, apenas os setores diretamente responsdveis
debatiam e participavam desta etapa. A antecipa¢io do lancamento do PMM
impediu que outros atores pudessem ser chamados a participar da formulagio.
Mas a prioridade dada a politica, o seu modo de coordenacio, o alto interesse que
diversos atores tinham na implementagio de suas agdes, bem como a oposicio de
outros aos resultados de suas acoes, definiram mais a adesio e atuacio dos atores
sociais, a favor ou contra, que o fato de ter ou nio participado da formulagao
inicial. Acreditamos que a maior participagao dos atores teria mudado pouco a
posi¢do, em grande parte previsivel, que os atores sociais tiveram frente a politica
(Pinto, 2018; Pinto ez al., 2019a; 2019b).

3 0 QUE APRENDEMOS COM O PROGRAMA MAIS MEDICOS?

Podemos sintetizar alguns fatores que atuaram para o sucesso ou a0 menos con-
tribuiram para o alcance dos resultados no PMM, bem como os que atuaram em
contrério, dificultando a implementagio da politica. A seguir abordaremos com
prioridade esses fatores na medida em que eles nos permitiram aprender com a expe-
riéncia para apoiar a formulagio, implementacio e coordenagio de outras politicas.

Primeiramente, destaca-se que 0 PMM ¢ em grande parte uma politica exi-
tosa e bem-sucedida, especialmente quando consideramos os eixos provimento
emergencial e infraestrutura. Aquele atendeu toda a demanda dos municipios,
ultrapassou as metas previstas inicialmente, avangou em uma distribui¢io equitativa
dos médicos — as dreas mais vulnerdveis receberam proporcionalmente trés vezes
mais médicos que as mais ricas — e teve efeitos importantes (Pinto ez al., 2017).
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Esses resultados seguem sendo estudados e apresentados, inclusive, em diversas
pesquisas que analisam os efeitos nos indicadores de satide da populagio atendida.
O cixo infraestrutura, em que pese uma desaceleraco a partir de 2016 com o forte
contingenciamento de recursos de custeio e investimento sofrido pela drea da satde,
das aproximadamente 26 mil obras previstas no Programa de Requalificacio das
UBS, 73% foram concluidas. Destas, 9.900 sdo constru¢io de novas unidades que
alcangaram um percentual de conclusio de 60%.

No eixo formagio, também houve avancos significativos. Foram criadas as
novas diretrizes curriculares nacionais; formulados os instrumentos de politica
para regular a expansao de escolas e monitorar a quantidade de médicos especia-
listas por territério no pais. O niimero de vagas nos cursos de medicina tornou-se
maior nas cidades do interior que nas capitais. Assim, com a abertura de novas
escolas em cidades com populagio a partir de 70 mil habitantes, houve um claro
processo de interiorizagio, aumentando as regides de saide com escolas de me-
dicina. O ntimero destas regides no Brasil passou de 143 para 204, de um total
de 438. As metas de expansio de vagas de graduagio,11,5 mil até o fim de 2015,
conseguiram ser executadas em 55% e chegaram a 74% ao fim de 2018. As regioes
Norte e Nordeste praticamente equipararam a quantidade de vagas por habitante
das regioes Sul e Sudeste. Foram criadas ainda mais de 10 mil vagas de residéncia
médica, mas a universalizagio da residéncia em medicina de familia e comunidade
nao foi atingida e ndo é mais prioridade (Oliveira ez 4., 2019). Contudo, como
ja dito, o eixo formagao teve vérias iniciativas paralisadas ou mesmo desfeitas e
hd uma tendéncia em seguir esse processo de desconstrucio nos proximos anos
(Pinto et al., 2019a).

Alguns dos elementos destacados que contribuiram para o éxito do eixo
formacio foram a prioridade e coordenacio da politica. Esta foi a agenda central
da Presidéncia da Republica, uma coordenagao que de fato fez com que os vérios
ministérios e setores se engajassem na implementagdo, na andlise e solugdo de
problemas. Muito se pdde aprender com esse modo de fazer a gestao coordenada
entre os varios ministérios e as vdrias dreas em cada um deles. A importincia dada
a politica aliada a sua coordenagio conseguiu garantir, por exemplo, que recursos
fossem mobilizados e que 0 PMM tivesse todo o or¢amento necessdrio para sua
implementacio e expansio, que se deu até 2016.

Outro aprendizado foi quanto ao processo de formulagio do PMM que, ao
contrario de uma visao “etapista’ do ciclo de politicas de Dye (2009), a formula¢io
seguiu acontecendo durante todo o processo de implementagio. O modo de coorde-
nar e gerir uma politica que precisa construir novos instrumentos legais e adminis-
trativos, criar parimetros, modelos de andlise e modelos légicos de implementagao,
bem como desenvolver, instituir e aprimorar processos, criar instincias e espacos de
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gestao demandam uma conformagio de organizagoes que aprendem e isso ndo ¢ um
desafio simples para as institui¢oes privadas nem publicas (Morgan, 1996). E mais
desafiador ainda naquelas instituigdes tradicionais, como é o caso do MS e do MEC.

Outro aprendizado importante foi quanto as decisoes de quando criar novas
instAncias, organizagoes e institui¢oes para desenvolver uma tarefa ou implemen-
tar uma dimensio da politica e quando fazer o0 méximo esforco para utilizar as
instituigoes vigentes. De uma maneira geral, quanto aos espagos de coordenagao
da politica, tanto no subsistema da satide quanto no da educacio, a decisdo foi
de usar prioritariamente a institucionalidade vigente. Isso mostrou-se acertado
no subsistema da satide, mas no da educagio ¢ evidente que deu poder de veto
(Tsebelis, 2002) a alguns espagos que conseguiram protelar ou mesmo bloquear
agoes e decisdes importantes para a implementacio da politica.

Essa mesma orienta¢do geral foi observada quanto a institucionalidade re-
lacionada a execugao da politica. O seu desenho operacional, como tratado ante-
riormente, apoiou-se no que jd existia. A decisio predominante foi de incrementar
as instincias e organizagdes de execucio jd envolvidas com processos e politicas
andlogos. Contudo, foi criado um novo departamento no MS, e uma diretoria e
outra coordenagio no MEC para serem os responsaveis pela execugio da politica.
Isso foi decisivo para a prioridade e capacidade apresentadas pelo governo federal
na implementa¢io do PMM. E, como dito antes, também foi criada uma grande
equipe de referéncias descentralizadas, mais de duzentas se somadas as do MEC
com as do MS, para apoiar localmente a implementagio da politica.

O PMM, aprendendo com a experiéncia anterior, centralizou alguns processos
que no primeiro ano do Provab nio eram, por exemplo, a contratagio e remuneracio
dos médicos. Essa centralizagdo foi decisiva para a rdpida implementagao e, princi-
palmente, adesao dos médicos ao programa. Experiéncias internacionais mostram
que uma politica com esse desenho é necessdria por muitos anos para dreas mais
vulnerdveis, com grande escassez de médicos e muita dificuldade em atrai-los e fixd-
-los, contando s6 com a capacidade do poder piblico local (Oliveira ez al., 2015).

Contudo, passado o primeiro momento de implementagio e de atengio ao
problema, seria necessdrio desenhar e transitar para um modelo mais descentrali-
zado. A alternativa municipal parece nao ser a mais vidvel, tendo em vista a imensa
dificuldade dos municipios em resolver esse problema (Santos e Pinto, 2009; Gi-
rardi et al., 2011). No entanto, seria necessirio pensar em estratégias regionais e
interfederativas. O MS chegou a elaborar editais para prospeccio, apoio e estudo
de experiéncias assim, com a da Fundagio Estatal de Satide da Familia da Bahia,
mas isso no resultou em formulagio de uma proposta nem em medida concreta
de implementacio de alguma alternativa por parte do governo federal.
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Importante salientar que os interesses e as ideias dos atores implicados pa-
recem ter sido os fatores mais importantes para prever e compreender a posi¢ao a
respeito do PMM, do grau de adesdo ao engajamento na oposicio ao programa
(Cortes e Lima, 2012). A enorme adesdo ao programa por parte dos atores locais
dos municipios estd bastante relacionada ao grande potencial da politica em re-
solver um importante problema local. Potencial rapidamente demonstrado logo
na implementagio inicial do programa. Vale destacar que a decisao de iniciar a
implementac¢do imediatamente a publicagio da MP foi essencial para receber uma
adesdo tdo forte entre os atores locais e um aumento progressivo de apoio da opi-
nido piblica. Isso resultou numa convergéncia de posi¢io dos parlamentares que
votaram a ratificacio da MP em lei (Brasil, 2013a; 2013b).

Pouco provével que o envolvimento dos atores implicados para além do que
foi feito mudaria suas posicoes. Mas se isso em grande parte parece ser real para
as organizagdes mais conservadoras da categoria médica (Gomes e Merhy, 2017),
parece que, como j4 abordado, o governo federal deveria ter investido em espacos
de concertagio para a solugio de controvérsias entre atores do setor privado de
educagio, parlamentares e Tribunal de Contas, por exemplo.

O eixo formagao necessita de uma implementacio mais longa, seus resultados
sao sentidos somente no médio prazo e sua compreensao ¢ menos imediata. Com
isso, seus efeitos sdo percebidos tardiamente pela populacio, pelos parlamentares
e demais atores politicos que nio sdo especialistas ou envolvidos com a drea de
educagio médica. Um aprendizado ainda fundamental se d4 na questdo: como
comunicar, engajar e desenvolver compreensoes mais complexas por parte da po-
pulagdo em geral e dos atores relevantes para a implementagao de politicas desse
tipo? O paradoxo dessa questdo consiste no fato deste eixo ser considerado o mais
estruturante e com mais efeitos de médio prazo da politica e ainda assim ter sido o
menos implementado e o que teve mais reacio a fim de proteld-lo, bloqued-lo, em
grande parte, e até mesmo desfazer algumas de suas iniciativas. Tudo isso ocorreu
praticamente de modo despercebido pela populagio, pelos meios de comunicagio
e pela maioria dos parlamentares (Pinto e# al., 2019a; 2019b).

Por fim, algumas questées importantes sobre o PMM ainda precisam ser
compreendidas.

1) A alternativa de expandir as vagas via institui¢des de educacio superior
privadas, ante a dificuldade que se teve de cumprir a meta nas publicas,
resulta nos mesmos objetivos em termos de ampliagio e democratizagao
do acesso a formagao médica, formagido de boa qualidade e voltada para
0 SUS e formagio de um cidadao e médico socialmente comprometido
e eticamente alicercado?
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2) A expansio de vagas somada as medidas de interioriza¢do da formagao
de fato resultario em uma distribuicao dos médicos menos concentrada
nos grandes centros?

3) O novo papel assumido pelo governo federal no provimento de profis-
sionais, e consequente maior probabilidade de produgio de dependéncia
deste papel por parte do municipio, em especial, os com maior dificuldade
de atracio e fixacdo de profissionais e com piores condigoes fiscais, pode
ou poderia ser base para uma alternativa mais estruturante e de médio
prazo para o provimento e fixagao de profissionais, ainda que nio neces-
sariamente municipal ou realizada diretamente pela Unido?

4) Essas sdo andlises relevantes para compreender se, nesses casos, alterna-
tivas com caminho de implementagio mais répido conseguem de fato
se articular com outras mais estruturantes e que sejam efetivas a curto
ou longo prazo. Contudo, essas sio reflexdes que excedem as pretensoes
deste texto.
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