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Resumo

Partindo do estudo dos potenciais resultados do Programa Mais Médicos,
procurou-se analisar o impacto do aumento do numero de médicos sobre
indicadores de saude. O estudo usou dados em painel de 2008 a 2010 para 0s
municipios brasileiros, a estimacgéo foi feita utilizando o modelo de efeitos fixos.
Como variavel dependente foi utilizada a taxa de mortalidade infantil, e a
variavel independente € o numero de médicos para cada 1000 habitantes, além
dos controles. Os resultados sugerem que, isoladamente, o aumento do
namero de médicos ndo € capaz de gerar melhoras na taxa de mortalidade
infantil. E necessario que o aumento no nimero de médicos seja acompanhado
por melhoras na infraestrutura, saneamento e aumento na disponibilidade de

aparelhos e medicamentos.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos; Efeitos Fixos; Dados em painel,

Taxa de mortalidade infantil



Abstract

Based on the study of the potential outcomes of Programa Mais Médicos, we
tried to analyze the impact of increasing the number of physicians on health
indicators. The study used data from 2008 to 2010 panel to the municipalities,
the estimation was done using the fixed effects model. As the dependent
variable infant mortality rate was used, and the independent variable is the
number of physicians per 1000 population, in addition to controls. The results
suggest that, alone, increasing the number of doctors is not able to generate
improvements in the infant mortality rate. It is necessary that the increase in the
number of doctors is accompanied by improvements in infrastructure, sanitation

and increased availability of equipment and drugs.

Keywords: Programa Mais Médicos; Fixed Effects; Panel data; Child mortality

rate
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1. Introducéo

O Programa Mais médicos foi criado com o intuito de gerar melhores
resultados de salude no pais, em especial nos municipios mais pobres e
regides metropolitanas. A partir do interesse em avaliar o potencial impacto do
Programa sobre os indicadores de saude, procurou-se estimar o efeito do
aumento do numero de médicos sobre a taxa de mortalidade infantil. O estudo
foi feito com uso de dados em painel para os municipios brasileiros no periodo

de 2008 a 2010, para a estimacéo foi utilizado o modelo de efeitos fixos.

Na literatura encontramos opinides divergentes para o assunto. Bayati et
al (2013) relatam que, em comparagdo com outros fatores, a assisténcia
médica € um dos insumos de producdo de saude, que com base em
evidéncias, tem menos efeito sobre os resultados de saude, enquanto Anand et
al (2004) encontraram evidéncias de melhoras nas taxas de mortalidade com o
aumento do nimero de médicos. Os resultados indicam que investimentos em
recursos humanos por si s6 podem nado ser suficientes para alcancar
resultados satisfatérios com a politica, ja que outros fatores como

eguipamentos e medicamentos sao fundamentais para a melhora da saude.

A melhora da saude é um dos aspectos mais relevantes do processo de
desenvolvimento de um pais, ha varios estudos que relacionam saude e
crescimento econdmico. Essa relacédo pode ser analisada em duas direcdes: a
relacdo entre a saude e o estoque de capital humano e as externalidades

geradas pela saude. Os principais estudos sobre a primeira sdéo Mankiw,



Romer e Weil (1992) e Barro (1998), da segunda sdo os modelos de Lucas

(1988) e de Romer (1986).

O Brasil € um pais de dimensBes continentais, com amplas
desigualdades regionais e sociais. As desigualdades se estendem ao ambito
da saude publica, podendo-se observar grandes diferencas na distribuicdo de
recursos fisicos, humanos e financeiros ao longo do territério nacional.
Segundo dados do Ministério da Saude, em janeiro de 2014, o pais dispunha
de 266.305 unidades de saude, das quais 1% se localizavam no estado de
Alagoas, enquanto 12,8% em Minas Gerais. Isso corresponde a uma unidade
de saude para cada 1165 habitantes em Alagoas, jA em Minas Gerais a
proporcdo € de uma para cada 606 habitantes. As discrepancias maiores
podem ser observadas entre os municipios, muitos dos localizados em regides

rurais ndo possuem sequer um profissional de saude.

Um sistema de salde de qualidade é construido com diversos insumos
essenciais. E necessario que haja investimento em areas estratégicas como
construcdo de hospitais, compra de equipamentos e formacéo profissional, por
exemplo. Nos ultimos anos foi enfatizada a importancia dos recursos humanos
na saude. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), promoveu uma série de
estudos e debates sobre o tema, e chegou-se a conclusdo de que a qualidade
s6 pode ser alcancada com profissionais de saude em quantidades suficientes.
A disponibilidade de médicos qualificados para toda a populacdo €

imprescindivel para o alcance das metas de reducdo de mortalidade,

imunizacao, erradicacédo e prevencéo de doencas. A populacdo com acesso a



profissionais de saude tem mais informacgéo, o que reduz o risco de inUmeras

doencas.

Desafios relacionados a recursos humanos na area da saude sé&o
particularmente graves em locais com renda baixa. Esses desafios incluem
escassez absoluta de pessoal qualificado, distribuicdo desigual dos
profissionais, com muito poucos em areas rurais remotas, e falta de motivacao,
provavelmente causada por baixos salérios, caréncia de supervisdo e apoio e
condi¢bes de trabalho insatisfatorias. Medidas para enfrentar esses desafios
foram delineadas (OMS). Para fazer o melhor uso de recursos escassos, ha
inmeras opgdes de politicas, as quais devem ser selecionadas de acordo com
evidéncias e caracteristicas do problema. S&o definidos quatro tipos de
problemas: quantidade, distribuicdo, uso eficiente e performance dos

profissionais.

O Programa Mais Médicos foi implementado com o objetivo central de
sanar dois desses problemas; a falta de médicos e sua ma distribuicdo. A
tabela 2 em anexo mostra que o pais possui atualmente 1,7 médicos para cada
1000 habitantes, taxa inferior a de paises como Argentina e Estados Unidos.
Em pesquisa realizada pelo IPEA, 58,1% da populacdo entende que o maior
problema da saude publica no pais é a falta de médicos. Entre os estados ha
grande desigualdade, no Distrito Federal, o estado com o maior numero de
meédicos, ha 3,6 profissionais para cada 1000 habitantes, ja no Piaui a taxa é

de 0,53 médicos por mil habitantes. A taxa do Distrito Federal € semelhante a
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da Alemanha (3,6), enquanto a do Piaui é inferior a de paises como Iraque

(0,56).

As politicas a serem executadas com o Programa incluem recrutamento
de mé&o de obra estrangeira, aumento das vagas em faculdades de medicina,
incentivos financeiros e um programa continuo de treinamento e
aperfeicoamento dos médicos, sendo que todo o esfor¢co é direcionado para
areas com escassez de profissionais. Além da énfase em recursos humanos, o
Programa prevé investimento em infraestrutura, com construgdo de novas

unidades de saude e aquisi¢do de equipamentos.

Baseados em revisdo de literatura sobre o assunto, feita com andlise de
estudos de resultados de politicas implementadas em diversos paises, Chopra
et al., chegaram a concluséo de que o recrutamento de profissionais
estrangeiros é capaz de solucionar o problema de escassez, porém
isoladamente, ndo tem alcance sobre o problema da desigualdade na alocacao
dos profissionais, e 0 mesmo pode ser observado com o aumento de vagas
nas faculdades. Os incentivos financeiros sdo mecanismos indicados para
alocacao de médicos em areas remotas, porém ndo sdo altamente eficazes. A
politica de treinamento e aperfeicoamento dos profissionais ndo gera resultado
sobre os objetivos centrais do programa, porém € eficaz na melhora da

performance dos médicos, gerando evolucao do sistema de saude.

Os estudos realizados até entdo sobre os impactos dos recursos

humanos sobre a salde séo escassos e foram em grande parte qualitativos.
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Em 2004 um estudo empirico foi realizado por Anand et al., a partir da base de
dados da OMS para 198 paises 0s autores analisaram a relacdo entre a
densidade de profissionais de salde e taxas de mortalidade infantil e materna,
nesse estudo encontrou-se evidéncias do impacto positivo da densidade de
médicos sobre as taxas de mortalidade nos paises estudados. Posteriormente,
0S mesmos autores analisaram a desigualdade da distribuicdo de médicos nas
provincias chinesas e o impacto da densidade de profissionais sobre a

mortalidade infantil.

O objetivo da presente pesquisa € avaliar de que modo as iniciativas do
Programa Mais Médicos influenciam os indicadores de saude, de modo que a
partir dos resultados, seja possivel avaliar os retornos proporcionados pelos
investimentos realizados no recrutamento de novos médicos. O uso de dados
em painel tem a finalidade de se observar como se desenvolve a relagéo entre

0 aumento do numero de médicos e a taxa de mortalidade infantil.

Além da introducdo, ha uma secao a respeito do Programa Mais
Médicos, a secdo 3 discorre sobre o modelo tedrico. A secdo 4 contém as
metodologias usadas no estudo empirico: seguida pela secdo 5 onde sédo

apresentados os resultados. Por fim, a se¢édo 6 conclui o trabalho.
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2. Programa Mais Médicos

2.1. Programas antecedentes

A situacdo da saude publica no pais deixa a desejar, além de outros
aspectos, na equidade de acesso aos servicos. Muitos municipios possuem
numero insuficiente de médicos para atender a populagdo. E natural que haja
concentragdo de profissionais nas regides metropolitanas, onde estdo as
universidades e centros de pesquisa. Além disso, as condi¢cdes desfavoraveis
de trabalho em é&reas rurais acabam acentuando a desigualdade na distribuicdo
dos profissionais de saude. No ano de 2011, o IPEA realizou uma pesquisa,
com 2.773 entrevistados. O resultado revelou que 58,1% da populagao apontou

a falta de médicos como o principal problema do SUS.

O numero de médicos no pais em 2013, segundo dados do Ministério da
saude é de 324.272. Do total de médicos, 246.755 atendem ao SUS. O Brasil
possui 1,8 médicos por mil habitantes. Esse indice € menor do que em outros
paises, como a Argentina, que possui 3,2 médicos para cada mil habitantes,
Estados Unidos com 2,4 e Cuba com 6,7. Além da baixa proporcao entre
médicos e habitantes, o pais sofre com uma distribuicdo desigual de médicos
nas regides, 22 das 27 Unidades da Federacdo possuem menos de 1,8

meédicos para cada mil habitantes.

Ainda durante a Ditadura Militar, em 1967 foi lancado o Projeto Rondon,
o qual tinha como lema "integrar para nédo entregar”, expressando um ideario
desenvolvimentista articulado a doutrina de seguranca nacional. O projeto

promovia atividades de extensdo universitaria levando estudantes voluntarios
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as comunidades carentes e isoladas do interior do pais, onde participavam de
atividades de carater notadamente assistencial, organizadas pelo governo.
Segundo os criticos do projeto, a iniciativa também cumpria funcdes de
cooptacdo do movimento estudantil. Foi um primeiro esforco no sentido de
alcancar parte da populacdo sem acesso aos servicos basicos de saude. O
programa foi extinto em 1989, e o projeto envolveu mais de 370 mil estudantes

e professores de todas as regifes do Pais.

A segunda experiéncia foi o Programa de Interiorizacdo das Acbes de
Salde e Saneamento, criado em 1976 para estruturar a saude publica nas
comunidades de até 20 mil habitantes. Esse programa expandiu a rede
ambulatorial e o trabalho de pessoal auxiliar, ndo a fixacdo de médicos, e teve
dificuldades para prestar servigcos de qualidade na atencdo a saude. O cenario
de redemocratizagéo e a Constituicdo Federal de 1988 acabaram por extingui-

lo.

Em 1993, foi proposto o Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de
Saude, defendendo a interiorizacdo de uma equipe minima além do médico,
visando a descentralizacdo e a municipalizacdo deste atendimento concebido
enquanto direito universal. O Programa resistiu 11 meses, foi implantado no
final do governo Itamar Franco e extinto no governo Fernando Henrique. Isso
mostra o forte fator politico dos programas, determinados entédo pela vigéncia

dos governos.

Em 2001 houve esforco do governo para diminuicdo da desigualdade de
distribuicdo dos médicos. Foi lancado pelo Ministério da Saude o Programa de

Interiorizacdo do Trabalho em Saude. O Programa propunha-se a estimular a
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ida de médicos e enfermeiros para 0s municipios mais carentes e distantes, por
meio de incentivos financeiros e de formacgao profissional. Esse programa
contou com 4.666 médicos inscritos para as selecdes, porém apenas 469
médicos chegaram a trabalhar no municipios, sendo os demais desistentes.
Previa uma bolsa mensal de R$ 4.000,00 a 4.500,00, concedida pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg) em convénio
com o Ministério da Saude, de acordo com critérios de distancia e acesso a
capital. Pretendia oferecer também curso preparatério, tutoria e superviséo,
curso de especializacdo em saude da familia, condi¢cdes para o desempenho
da atividade (instalag6es, equipamentos e insumos), seguro obrigatério de vida
e acidentes, além de moradia, alimentacdo e transporte fornecido pelo

municipio. Em 2004, por ndo alcangar resultados satisfatorios, foi extinto.

A atencdo béasica € um conceito que é amplamente defendido como
alternativa para ampliar o acesso e o acompanhamento de familias em
diversas regibes, é a porta de entrada do sistema de saude e se articula com
0s outros niveis de atencdo. Desde 1994, o Programa de Saude da Familia é a
estratégia definida pelo Ministério de Saude para oferecer uma atencao basica
mais resolutiva e humanizada no pais. Ele é operacionalizado mediante
equipes compostas por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de
enfermagem e seis agentes comunitarios de saude, baseados em uma unidade
basica de saude. Cada equipe é responsavel pelo acompanhamento de cerca
de 1000 familias num territorio definido dentro da area de abrangéncia da
Unidade Basica de Saude a que pertence. A iniciativa teve bons resultados,
aumentando a cobertura dos servigos, poréem a desigualdade entre municipios

ainda é muito elevada.
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No comego de 2012, o Ministério da Saude deu inicio Programa de
Valorizagéo do Profissional da Atengéo Bésica. O Programa oferece incentivos
aos médicos, que optarem por atuar nas equipes de atencdo basica,
contemplando também equipes que desenvolvem a atencdo a saude das
populacées ribeirinhas, quilombolas, assentadas e indigenas. Foram abertas
ao todo 3,3 mil vagas temporarias,com periodo de um ano. Os salérios sdo de

R$ 8.000,00, além de uma pontuacdo de 10% na nota dos exames de

residéncia médica para os que tiverem uma boa avaliacdo de desempenho.

2.2. Mais Médicos

Com os mesmos objetivos do Programa de Valorizacdo do Profissional
da Atencdo Basica, mas com diferentes regras, surgiu em julho de 2013 o
Programa Mais Médicos. Seu obijetivo principal € levar médicos para regides
com caréncia de profissionais. As vagas sao oferecidas prioritariamente a
médicos brasileiros. No caso do ndo preenchimento de todas as vagas, sao

abertas a estrangeiros.

Além do recrutamento de profissionais, o Programa prevé investimento
de R$ 15 bilhdes até 2014 em infraestrutura dos hospitais e unidades de
saude. Desses, R$ 2,8 bilhdes séo destinados a obras em 16 mil Unidades
Basicas de Saude e para a compra de equipamentos para 5 mil unidades; R$
3,2 bilhdes para obras em 818 hospitais e aquisicdo de equipamentos para 2,5
mil hospitais; além de R$ 1,4 bilhdo para obras em 877 Unidades de Pronto

Atendimento.
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Na area de educacéo, o Programa propde mudancas na formacdo dos
estudantes de Medicina, aqueles que ingressarem no curso a partir de 2015,
atuardo por um periodo de dois anos em unidades basicas e na urgéncia e
emergéncia do SUS. O chamado “2° ciclo de Medicina” vai permitir ao
estudante trabalhar em contato direto com a populagdo. O modelo brasileiro foi
inspirado em paises como Inglaterra e Suécia, onde os alunos precisam passar
por um periodo de treinamento em servico, com um registro provisorio, para
depois exercer a profissdo com o registro definitivo. Outra medida é a abertura
de 11,5 mil vagas nos cursos de medicina no pais até 2017. E requisito para
abertura de um novo curso a existéncia de pelo menos trés Programas de
Residéncia Médica em especialidades consideradas prioritarias no SUS -
Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, e Medicina de
Familia e Comunidade. Com essa medida, a expectativa € formar mais
especialistas nessas localidades, minimizando a dificuldade na contratacédo de

especialistas.

Os municipios atendidos pelo Programa sdo aqueles localizados em
areas de dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam
populacdes em situacdo de maior vulnerabilidade, deve se enquadrar em pelo
menos uma das situagdes citadas: 20% (vinte por cento) ou mais da populacao
vivendo em alta vulnerabilidade social, com base nos dados do Ministério do
desenvolvimento Social e Combate a Fome; Estar entre os 100 Municipios
com mais de 80 mil habitantes, com 0s mais baixos niveis de receita publica
"per capita® e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;
Estar situado em area de atuagdo de Distrito Sanitario Especial Indigena

(DSEI/SESAI/MS), orgéo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da
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Saulde; ou Capital ou regido metropolitana em que existam areas com

populacdes em situacédo de maior vulnerabilidade.

Os médicos integrantes do Mais Médicos recebem bolsa-formacéo no
valor de R$ 10 mil, além de ajuda de custo para despesas de instalacdo, que
nao pode exceder o valor de trés bolsas-formacdo, e o pagamento das
despesas com passagens, inclusive de sua familia. Na hipétese de
desligamento voluntario do programa em menos de 180 dias, o governo podera
exigir a restituicdo dos valores das ajudas de custo e passagens aéreas,
acrescidos de atualizacgdo monetaria. No entanto, as atividades
desempenhadas no Programa ndo criam vinculo empregaticio de qualquer
natureza. O médico participante brasileiro deve ser filiado ao Regime Geral de

Previdéncia Social - RGPS como contribuinte individual.

Sao condicbes para a participacdo do médico intercambista no Projeto
Mais Médicos para o Brasil, a apresentacao de diploma expedido por instituicao
de educacgdo superior estrangeira, a apresentacdo de habilitacdo para o
exercicio da medicina no pais de sua formagdo e conhecimentos de lingua
portuguesa. Os médicos intercambistas devem exercer a Medicina e as
atividades de ensino, pesquisa e extensdo, exclusivamente, no ambito do
Programa Mais Médicos, sendo impedidos de exercer a Medicina fora das
atividades do Programa. E feito um registro profissional provisorio pelos
Conselhos Regionais de Medicina, que deve ser expedido no prazo de até 15
dias apods a apresentacao do requerimento da coordenacao do Mais Médicos e
sua validade esta restrita a permanéncia no programa. O meédico registrado
provisoriamente estara sujeito a fiscalizacdo e ao pagamento das anuidades

estabelecidas pelo respectivo Conselho Regional de Medicina, mas néo podera
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participar das eleicbes do Conselho. O estrangeiro deve se enquadrar como
segurado do Regime Geral de Previdéncia Social, podendo inscrever-se
mediante o recolhimento de contribuicdo. Nao necessitam da inscricdo aqueles
gue apresentarem instrumentos de cooperagcdo com organismos internacionais
que prevejam cobertura securitaria especifica ou os filiados a regime de
seguridade social no seu pais de origem, que mantenha acordo internacional

de seguridade social com o Brasil.

O visto temporario para o aperfeicoamento meédico tem prazo de trés
anos. O prazo do visto temporario podera ser prorrogado por mais trés anos,
caso o profissional continue no Programa. O Ministério das Relacdes Exteriores
podera conceder visto temporario aos dependentes legais do médico
intercambista estrangeiro, incluindo companheiro ou companheira, pelo prazo
de validade do visto do titular. Os dependentes legais do médico estrangeiro
poderdo exercer atividades remuneradas, com emissdo de Carteira de

Trabalho e Previdéncia Social pelo Ministério do Trabalho e Emprego.

A intermediacéo entre os médicos cubanos e o governo brasileiro é feita
pela Organizagdo Panamericana de Saude(OPAS). O Brasil repassa os valores
referentes aos beneficios e ajudas de custo dos médicos a OPAS, e essa
realiza o pagamento dos médicos. A Organizacdo, cabe, além de apoio
logistico e técnico para implementacdo do programa, a selecao dos médicos
cubanos a vista de determinados requisitos especificos, bem assim l|hes
garantir cobertura securitaria e de seguridade social. Em nenhum momento se
faz obrigagdo da OPAS comprovar ao Brasil o efetivo valor repassado ao

meédico participante do programa. Compete ao governo brasileiro, além dos

itens citados acima, garantir aos médicos participantes todos os documentos
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migratorios pertinentes e necessarios para a permanéncia do estrangeiro em

territorio nacional e recesso remunerado de 30 dias por ano.

No exercicio de 2013, foi destinado a OPAS aproximadamente, R$
511milhdes, dos quais, R$ 1,3 milhdes para diarias, R$ 12,2 milhbes para
passagens aéreas, R$ 469 milhdes para servicos de pessoas fisicas, R$ 4
milndes para servicos de pessoas juridicas e R$ 24,3 milhfes para
remuneracao da propria OPAS. O Brasil assume toda a responsabilidade civil e
administrativa para o caso de qualquer reclamacdo de terceiros, médicos
participantes e assessores, com isencao total e completa da OPAS e seus
peritos, agentes e funcionarios. O termo vigerda pelo prazo de trés anos,
prorrogavel por periodo indeterminado, se comum o acordo, podendo ser
rescindido pela OPAS caso se demonstre inexequivel seu objeto, bastando,
para tanto, notificacdo por escrito ao Ministério da Saude, apds ajustes de
contas e devolucdo dos valores porventura nédo utilizados para aplicagédo no

programa.

2.3. Criticas ao Programa Mais Médicos

As criticas ao Programa tém um tema principal: a "importacdo de
médicos cubanos", nas palavras do Ministro da Saude, Alexandre Padilha. Os
receios da populacéo brasileira em relagdo aos médicos estrangeiros ocorrem
em dois niveis: 1) Muitos apontam que as especificidades da sociedade
brasileira dificultariam o acesso dos pacientes aos medicos. O primeiro
impedimento seria a lingua diferente, principalmente no ambito da saude,

devido a varias expressOes caracteristicas. Mesmo aprendendo a lingua, os
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médicos teriam dificuldade em entender diversas expressdes regionais. 2)
Questiona-se muito o0 modelo do convénio entre o Brasil e Cuba. Os repasses
do salério dos médicos é feito integralmente a OPAS, que posteriormente envia
aos profissionais uma quantia bastante inferior. Com baixos salérios e o
desincentivo natural de trabalhar num pais distante, teme-se uma prestagédo de

servi¢o de baixa qualidade.

Os médicos brasileiros em maioria se opdem ao Programa, inclusive
pelo seu propdsito. Agumenta-se que ndo ha escassez de médicos no pais,
que o problema é estritamente alocativo. Ao se tratar de um problema de mera
distribuicdo, seria possivel realocar os profissionais brasileiros ao se escolher
0s incentivos corretos. O fato de o Programa néo gerar vinculo empregaticio, é
visto por muitos como um desincentivo para que 0s profissionais permanecam

no Progama.

O estudo de Rowe et al, 2004 confirma que incentivos financeiros sao
eficazes para atrair os profissionais para essas areas remotas, porém
constatou-se que daqueles que receberam incentivos financeiros para se
manter na pratica rural, apenas 29% permaneceu nas areas remotas depois

de 8 anos.

2.4. O Caso Venezuelano

Ao longo de mais de quatro décadas, Cuba tem enviado profissionais de
salde para diversas partes da Africa e da Asia. Em troca desses servicos, o

Governo cubano recebeu ajuda na forma de petroleo, tecnologia e outros
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produtos e servigos. Além disso, os cubanos que trabalham nestes paises
receberam uma bolsa, alojamento e alimentacdo. A grande especificidade
sobre a relacdo entre Venezuela e Cuba, no entanto, € o grande namero de
cubanos que a Venezuela convidou, e o impacto que tiveram sobre o0s

indigenas em um curto periodo.

A parceria entre 0os dois paises teve inicio em 1999, com o governo de
Hugo Chavez. Em 2003, houve uma convocatéria através da imprensa,
anunciando vagas para médicos trabalharem neste novo programa nos bairros.
Os resultados ndo foram os esperados, dos cinquenta médicos venezuelanos
gue se inscreveram, trinta se negaram a entrar nos bairros, alegando alto risco
no trabalho. Como consequéncia, contatou-se a Embaixada de Cuba na
Venezuela para solicitar a colaboracdo médica cubana. Foi assim que se

firmou o acordo de cooperacao técnica com Cuba.

O Programa governamental Barrio Adentro foi criado com o propésito de
tratar de problemas de saude a nivel local, através de avaliagcbes de
necessidades, implementacdo de programas de salde e programas meédicos
gue sobre a populacéo a responsabilidade de avaliagdo do programa. Sob uma
nova perspectiva ideolégica advinda da constituicdo venezuelana de 2000, a

qual promove a saude a um direito fundamental de todo cidadao.

Médicos cubanos ja haviam trabalhado na Venezuela em dezembro de
1999, durante a tragica inundacdo ocorrida no estado Vargas. Desde entdo
haviam se estabelecido em varios lugares da Venezuela onde desenvolviam

algumas atividades nas regides de maior necessidade. A partir destas
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experiéncias é que surge a ideia da participacdo meédica cubana no Barrio

Adentro, que ganha proporc¢des nacionais somente a partir de 2003.

Quando chegaram a Venezuela, os médicos cubanos enfrentaram
muitas dificuldades. Os meios de informag&o fizeram uma campanha contra
sua presenca no pais. A Federagcdo Médica Venezuelana difundia a informacéo
de que os médicos cubanos ndo eram capacitados, apresentaram inclusive
uma sentenca juridica que os impedia de exercer a medicina na Venezuela.
Mas isto foi revogado, pois o governo alegou que eles ndo ocupariam cargos
publicos, estavam apenas em carater de missdo humanitaria. No inicio, era
preciso convencer as pessoas a confiar em seus diagnosticos e tratamentos

(OPAS, 2006).

As estatisticas do Programa em 2006 mostram que a maioria dos
profissionais engajados no Barrio Adentro eram médicos cubanos. O problema
dessa composicdo se da no prazo limitado da vigéncia do programa, ja que 0s
profissionais estrangeiro tendem a ter intencdo de voltarem a seus paises em
algum momento. A relacdo médicos/1000 habitantes passou de 2 em 2000

para 2,5 em 2005, um indicados bastante satisfatério.

Um fator importante € a reducdo do problema da distribuicdo dos
médicos no territério venezuelano, proporcionada pelo Programa. A distribuicdo
destes profissionais, analisada utilizando-se o coeficiente de Gini, mostra que
em 1998 o indice era de 0,23. Nesta eépoca 51% dos médicos concentravam-se
nos cinco estados de maior renda per capita. Em 2005, o indice de Gini caiu

para 0,12, mostrando uma distribuicdo mais equitativa (OPAS, 2006).
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Um aspecto interessante da formulagcdo do Barrio Adentro é a
participacdo popular. Existem os Comités de Saude, os quais sédo formados por
pessoas que, de forma voluntaria, ajudam no trabalho com a comunidade,
trazendo demandas para o consultério e ajudando na organizagdo do trabalho
interno dos consultério populares. Seus principais objetivos sdo auxiliar no
planejamento da saude, assim como o controle social da gestdo dos programas
de saude, da provisdo e administragdo dos medicamentos e insumos,
equipamentos e tudo o que compete a gestdo publica da saude nos niveis

local, municipal, regional e nacional.

Como resultado do Programa, cerca de 16.400 vidas foram salvas e
161.800 vacinas aplicadas, 13 milhdes de prescricdes médicas e 22 milhdes
atividades de educacdo em saude. Houve uma reducdo estimada de 5% nas
mortes por causas cardiovasculares. Foram reportados também alguns efeitos
secundarios como aumento da demanda por emprego, principalmente nas

areas de educacdo em saude.
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3. Teoria

O nivel de saude de uma populacdo € o resultado de diversos fatores
como assisténcia médica, gastos com saude, nivel de desenvolvimento
socioeconfbmico, educacao, cultura, meio ambiente, urbanizacdo e estilo de
vida. Na analise realizada neste trabalho, é avaliada a magnitude do impacto

do nimero de médicos sobre esses resultados.

Auster et al. foram os primeiros pesquisadores que estudaram a fungao
de producao de saude para uma populacdo. Em seu estudo, a relagcéo entre a
mortalidade de brancos e ambos os cuidados meédicos e as variaveis
ambientais foram examinados em uma andlise de regressdo entre os estados
em 1960. Suas motivacbes de pesquisa e questbes ainda permanecem
convincentes. No modelo de Grossman é que a saude € um bem de capital.
Neste modelo os individuos nascem com um estoque inicial de saude que
deprecia ao longo do tempo e podem investir nela com o consumo de cuidados
meédicos. Quando o estoque de saude diminui até um nivel de morte definido.
Funcdes de producao de saude podem ser caracterizadas como:

H=F (X, M, K) (1)

em que, H representa a saida de saude individual, X é um vetor de entradas
individuais, M representa cuidados médicos e K diz respeito a infraestrutura
relacionada a salude como hospitais, equipamentos e equipamentos. Os
componentes do vetor X incluem alimentagcdo adequada, habitagdo, renda,
lazer, consumo de bens publicos, a educagdo, o tempo dedicado aos
procedimentos relacionados a saude, doac¢fes individuais iniciais como dotes

composigdo genética, da comunidade como o ambiente, e outros fatores.
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Assumindo a funcao de producéo na forma Cobb-Douglas temos:
H=MKP xP, )
Dadoquea + B <1.

Logaritmizando a funcao (2) obtemos a seguinte expressao:
logH = alogM + BlogK + (1-a-B)logX (3)

Chegando a expressao (3), pode-se calcular a, o impacto de um maior
namero de médicos sobre os resultados de saude. Esse impacto sera

calculado por meio de uma regresséo, detalhada a seguir na secéo 4.
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4. Abordagem Empirica

4.1. Modelo

O estudo parte de um modelo em forma de painel analisando os

indicadores de saude:

ISit= a;+ B1IMEDj; + B2Xit + &it 4)

Onde IS representa o indicador de saude no municipio i ao tempo t.
MED é o niumero de médicos a cada 1000 habitantes, X € o vetor de controles.
ai é invariante no tempo e captura efeito especifico do municipio que nao foi
incluido no modelo. Os termos de erro foram assumidos como normalmente

distribuidos. €it € o termo de erro.

O modelo de efeitos fixos foi escolhido por poder ser usado para
controlar a endogeneidade em dados de painel, onde endogeneidade surge

devido a uma variavel omitida invariante no tempo.

4.2. Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes escolhidas para a analise sdo medidas de
salude da populacao: taxa de mortalidade infantil e a taxa de acompanhamento

pré-natal. Espera-se que haja relagcdo negativa entre a taxa de mortalidade
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infantii e 0 nimero de médicos, ja que varios casos de morte podem ser
prevenidos por intervengcdes médicas como imunizacdo, prescricdo de
medicamentos e também instru¢cdes quanto a mudangas comportamentais
como nocdes de higiene e alimentacdo adequada. Entre a taxa de
acompanhamento pré-natal e o numero de médicos, por outro lado, espera-se

uma relagao positiva.

Apesar de se esperar que o numero de médicos tenha impacto sobre as
duas variaveis, elas devem acontecer de forma diferente. A taxa de
acompanhamento pré-natal possui uma relacdo mais direta com o nimero de
médicos, enquanto a taxa de mortalidade infantil possui relacdo com fatores

genéticos ou acidentes, por exemplo, alheios a capacidade médica.

Os dados foram obtidos no DATASUS, banco de dados do Ministério da
Saude. A taxa de mortalidade infantil € medida pela quantidade de 6bitos em
menores de 1 ano para cada 1000 nascidos vivos. A taxa de acompanhamento
pré-natal € a razdo de nascidos vivos no municipio 0s quais as maes que

fizeram 7 ou mais consultas pré-natal e os demais nascidos vivos.

4.3. Variaveis Independentes

Como variavel explicativa foi utilizado o numero de médicos, os dados
foram obtidos no DATASUS e é medido pela raz&o do numero de médicos para
cada 1000 habitantes do municipio. Algumas variaveis de controle capazes de

representar outros fatores com influéncia significativa nas oscilagbes dos
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indicadores foram adicionadas a cada regressdo. Entretanto, como a
disponibilidade de dados municipais com periodicidade anual para todo o
periodo considerado na pesquisa ainda é bastante restrita, nem todos os

aspectos considerados relevantes puderam ser incluidos no modelo.

A renda € um fator relevante para o estado de saude da populacdo, por
isso foi incluido no modelo o PIB per capita do municipio, esses dados séo
calculados e disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Outro fator comumente associado ao nivel de saude da populacéo é
seu nivel educacional. Idealmente, o tempo médio de estudo dos residentes
seria a variavel de controle, porém nao ha disponibilidade de tal dado para todo
0 periodo analisado. As variaveis disponiveis, taxa de abandono escolar e
distorcdo idade/série, ndo sdo capazes de capturar tdo bem os efeitos de maior

educacédo sobre préticas saudaveis e de prevencao de doencas.

Como os resultados da saude publica em cada municipio também séo
influenciados por recursos oriundos de outras fontes, além dos valores
investidos pelo Governo Federal, entendeu-se que seria importante considerar,
ainda, o quanto cada municipio tem aplicado na area da salde com seus
recursos proprios. Assim, foi agregada a analise uma variavel que expressa as
despesas com saude per capita realizadas pelos municipios com seus proprios
recursos. Os dados sobre esses valores sdo disponibilizados pelo Sistema de
Informacgbes sobre Orcamentos Publicos em Saude (Siops), cujo acesso

também pode se dar por meio do site do DATASUS. Para o caso da regresséo
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da taxa geral de mortalidade, adicionou-se uma variavel sobre a propor¢ao da

populacdo acima de 60 anos para controlarmos pela demografia do municipio.

Havia, ainda, o desejo de incluir uma variavel que pudesse expressar a
evolugdo da infraestrutura de saneamento instalada em cada municipio e a
propor¢cdo da populacdo vivendo em zona rural. Entretanto, isso ndo foi
possivel, porque o IBGE somente disponibiliza dados detalhados sobre
saneamento referentes a 2008, ano em que foi realizada a Pesquisa Nacional
de Saneamento Basico, e os dados sobre populacdo urbana e rural s6 estdo

disponiveis para os anos em que houve CENSO.
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5. Resultados

Os resultados do aumento no numero de meédicos sobre a taxa de
mortalidade infantil estdo reportados na Tabela 1. A Tabela mostra uma
relacdo negativa entre o nimero de médicos e a taxa de mortalidade infantil,

todavia ndo significante quando as variaveis de controle sdo inseridas.

Tabela 1 - Resultados Taxa de Mortalidade Infantil

Variaveis Taxa de mortalidade infantil*
Médicos® -0.0366(-3.19)*** -0.01633(-1.32)
Controles Nao Sim
R? 0.03 0.01
Obs. 13008 13008

Nota: ***significante a 1%; **significante a 5%; *significante a 10%
estatisticas t mostradas entre paréntesis

1.Numero de criangas de até 5 anos mortas a cada mil nascidos vivos
2.NUmero de médicos a cada mil habitantes

Como esperado, o aumento do nimero de médicos de forma isolada nao
gera resultados expressivos sobre a taxa de mortalidade infantil. Os
coeficientes de regressfes das variaveis de controle estdo reportadas em
anexo nas tabelas 3 e 4. A despesa municipal per capita com saude é
significante a 1%, o que reafirma que o0s investimentos em equipamentos e
medicamentos tem maior impacto sobre a saide que o aumento do nimero de

meédicos por si s6.

Outra regressao foi feita, utilizando a taxa de acompanhamento pré-natal
como variavel dependente. Os resultados estdo expressos na Tabela 3 em
anexo e demonstram grande relacdo entre a taxa de acompanhamento pré-
natal e o nimero de médicos. Isso indica que o aumento do numero de

médicos é capaz de aumentar a cobertura do atendimento, porém para que
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haja uma redugdo na taxa de mortalidade infantii sdo necessarios mais
INSUMOS como saneamento, imunizagcdo, medicamentos, equipamentos, entre

outros.
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6. Conclusao

Os resultados a respeito do niumero de médicos, ao contrario do que foi
encontrado em outros estudos, se mostrou pequeno ou nédo significante.
Isoladamente, 0 aumento do niumero de médicos ndo se mostra capaz de gerar
melhoras no estado de salde, € necessario que esse aumento seja
acompanhado de investimentos em infraestrutura e capacitacdo, além de um

ambiente favoravel com saneamento adequado.

As estimacdes mostraram que a despesa com saude é fundamental para
a melhora dos indicadores de salude. Esse resultado era esperado pois tais
recursos sao utilizados para fornecer e desenvolver os servicos e melhorar as
operacdes do sistema de saude. Isto estad de acordo com os achados de outros
estudos anteriores, em que as despesas de saude sdo um importante
determinante de indicadores de saude tanto em municipal quanto a nivel
nacional. Esse estudo corrobora com as decisbes de investimento em
infraestrutura e formacdo profissional promovidas pelo Programa Mais

Médicos.

Em muitos dos municipios brasileiros, onde a infraestrutura de saude é
em grande parte subdesenvolvida, um aumento das despesas de saude e do
namero de médicos sera um progresso significativo no sentido de melhorar os
resultados de saude. Deve-se notar que, embora os resultados do estudo atual
fornecam evidéncias em apoio a um aumento das despesas de saude, isso

pode ser uma condicdo necessaria, mas nao suficiente, pois a realizacdo de
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progressos em termos de saude da populacdo pode depender da alocacgéo

efetiva e eficiente desses recursos.

O estudo da efetividade do Programa Mais Médicos é de grande
importancia pela magnitude dos recursos publicos que vém sendo investidos, e
pelo papel central que a salde representa no desenvolvimento do pais. A
revisdo da literatura internacional desenvolvida sobre o tema nos ultimos anos
permitiu a construcdo de uma perspectiva tedrica que associa 0 aumento do
namero de médicos a melhores resultados nos indicadores de saude . A
existéncia de alguns resultados inconclusivos ou em sentido contrario ndo

chega a invalidar esse entendimento dominante.

O modelo de efeitos fixos foi considerado o mais adequado por
possibilitar a captura dos efeitos de fatores inerentes a cada um dos
municipios. Considerou-se fundamental agregar ao modelo as variaveis de
controle consideradas mais importantes, de forma que os resultados atribuidos
ao aumento do numero de médicos fossem apurados independentemente dos
demais fatores com influéncia na taxa de mortalidade infantii e de

acompanhamento pré-natal de cada municipio.

O estudo é limitado no sentido de que diversas variaveis nao tinham
observacdes a nivel municipal, ou ainda séries de tempo suficiente que teriam
melhorado um estudo de dados em painel como este. Enquanto essas
limitacbes podem ser as bases para futuras pesquisas, eles néo invalidam os

resultados do estudo atual.
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Anexos

Tabela 2 - Estatisticas descritivas

report 2006—working together for health. Geneva,

Variavel Média Desvio Maximo Minimo
Padrao

Médicos 1.720206 1.344693 14.9138 0.049344

PIBpc 11392.46 12651.95 296786 1722.96

Despesa com saude  348.5175 160.5458 2173 54.01

Distorg¢ao 34.66735 15.09361 84.8 1.9

Idade/série

Mortalidade 19.38852 13.5521 1.27551 333.3333

Infantil

Pré-natal 58.24899 23.0818 100 0

Fonte: Datasus e IBGE

Tabela 3 - Resultados Taxa de Mortalidade Infantil

Variaveis Taxa de mortalidade infantil
Médicos -0.0203(-1.67)* -0.01633(-1.32)
Despesa -0.0005(-4.19)*** -0.0004(-2.79)***
Controles Nao Sim
R? 0.05 0.01
Obs. 12928 12886

Nota: ***significante a 1%; **significante a 5%; *significante a 1%
estatisticas t mostradas entre paréntesis
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Tabela 4 - Resultados Taxa de Acompanhamento Pré-natal

Variaveis Taxa de acompanhamento pré-natal
Médicos 1.9792(13.22)*** 0.8635(6.14)***
Despesa .06469(48.25)*** 0.0379(27.28)***
Controles N&o Sim
R® 0.1919 0.3078
Obs. 16591 16515

Nota: ***significante a 1%; **significante a 5%; *significante a 1%
estatisticas t mostradas entre paréntesis
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