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Resumo

O estudo objetiva analisar o processo em que as políticas de recursos humanos 
em saúde (RHS), que visam melhorar a distribuição geográfica dos médicos, 
são (ou não) informadas por evidência científica no Brasil e em Portugal. Foi 
realizado um estudo de caso-múltiplo sobre o processo de decisão das políticas 
de RHS no Brasil e em Portugal. Para compor os estudos de caso, as políticas 
escolhidas foram o Programa Mais Médicos (PMM) e a estratégia de contra-
tação de médicos estrangeiros por acordos bilaterais para o trabalho no Ser-
viço Nacional de Saúde (SNS) português. Foram entrevistados 27 atores-cha-
ve no processo de formulação das políticas em análise nos seguintes tópicos: 
fatores que influenciaram a formulação, atores que eram esperados ganhar 
ou perder, evidências científicas e os dados disponíveis utilizados para a for-
mulação, entre outros. Os fatores mais evidentes identificados nas entrevistas 
como sendo influenciadores do PMM foram: Instituições; Fatores Externos 
(eleições presidenciais); Interesses de grupos (por exemplo, associações de pro-
fissionais médicos), governos (brasileiro e cubano), organização internacional 
e sociedade civil; e Ideias (evidência científica). Os fatores mais listados em 
Portugal foram: Instituições e Interesses dos governos (português e envolvidos 
nos acordos bilaterais), sociedade civil e grupos (associações de profissionais 
médicos). Ao contrário do que se verificou no estudo de caso do Brasil, em que 
reconhecidamente a evidência teve um papel importante na formulação da 
política em análise, em Portugal a evidência científica não foi identificada 
como contributo para a formulação da intervenção em estudo.

Recursos Humanos em Saúde; Políticas Públicas de Saúde; Formulação de 
Políticas; Área Carente de Assistência Médica; Acesso aos Serviços de Saúde
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corretamente citado.



Oliveira APC et al.2

Cad. Saúde Pública 2018; 34(2):e00220416

Introdução

A formulação de políticas de saúde informadas pela melhor evidência de pesquisa disponível é uma 
abordagem que auxilia os formuladores a tomarem decisões mais assertivas 1. Caracteriza-se pela 
avaliação da evidência de forma transparente de investigações relevantes, visando garantir que outros 
possam examinar que evidência foi utilizada de forma apropriada 1. As potenciais vantagens são 
a estruturação da formulação das políticas, ao invés do direcionamento pelos principais atores 2,3; 
auxiliar o público em geral e tomadores de decisão a compreender uma problemática e escolher uma 
direção política mais adequada; atingir uma maior transparência na utilização do dinheiro público; 
e reduzir ou evitar o risco de insucesso da política 3. Em contrapartida, a não utilização de evidência 
pode conduzir à subutilização de intervenções eficazes, ao uso incorreto de intervenções adequadas 
e ao uso excessivo de intervenções não comprovadas 4,5. Esse cenário pode criar consequências gra-
ves aos utilizadores dos serviços como, por exemplo, comprometer o acesso aos cuidados de saúde 
adequados, aumentar as iniquidades em saúde 1 e levar ao uso ineficiente de recursos limitados para 
a prestação de cuidados de saúde 6.

Apesar dos avanços registrados nos últimos vinte anos nos processos de utilização de evidência, 
nem todas as lições aprendidas, na área de políticas concernentes à prática clínica, podem necessaria-
mente ser aplicadas a outras áreas. Alguns trabalhos de revisão investigaram os fatores que impedem 
ou facilitam o uso de evidência científica para informar as decisões políticas em áreas legislativas 
e administrativas no setor da saúde 7,8. Poucos estudos examinam o uso da evidência científica no 
processo de formulação de política no contexto de influências concorrentes 9. O uso de evidência na 
formulação de políticas poderia ser potencializado se os pesquisadores conhecessem as influências 
concorrentes no processo político, formassem parcerias com os tomadores de decisões, desafiassem 
os incentivos dentro das instituições de pesquisa e se envolvessem em debates públicos sobre as pro-
blemáticas em pesquisa 9.

Este estudo objetiva analisar o processo em que as políticas de recursos humanos em saúde (RHS), 
que visam melhorar a distribuição geográfica dos médicos, são (ou não) informadas por evidência 
científica no Brasil e em Portugal. Mais especificamente, identificar e analisar: os fatores que influen-
ciam a formulação de políticas de RHS, que pretendem melhorar a distribuição geográfica de médicos; 
os esforços para o uso de evidência na formulação destas políticas; e as estratégias utilizadas para 
potencializar a formulação de políticas de RHS informadas por evidências científicas.

Método

Estudo de caso-múltiplo sobre o processo de decisão das políticas de RHS no Brasil e em Portugal 
desenvolvido em três fases: (I) e (II) análise dos contextos políticos de RHS dos dois países 10,11; (III) o 
foco, é explorado o processo da formulação da política e os fatores que a influenciaram na perspectiva 
dos atores envolvidos.

As políticas foram escolhidas por apresentarem o mesmo objetivo, isto é, reduzir a distribuição 
assimétrica de médicos nas zonas com necessidades de serviços de saúde não atendidas (rural, remota 
ou carente) e serem executadas majoritariamente na atenção primária à saúde (APS) (Tabela 1).

Coleta de dados e amostragem

Entre novembro de 2015 e abril de 2016 foram conduzidas entrevistas semiestruturadas de forma 
presencial, pela autora A.P.C.O., com atores-chave no processo de formulação das políticas em análise. 
Foram entrevistados 27 atores de 35 pedidos enviados (“amostragem bola de neve”). Após o máximo 
de três tentativas de contato, não foram entrevistados oito atores – seis brasileiros e dois portugueses. 
Os atores entrevistados encontravam-se em um dos três grupos (Tabela 2).

Foi utilizado um roteiro semiestruturado, com os seguintes tópicos: a história da política, fatores 
que influenciaram a formulação, atores que eram esperados ganhar ou perder com a implantação, 
evidências científicas e dados disponíveis usados para a formulação e mecanismos promovidos pelo 
Ministério da Saúde para facilitar o uso e acesso aos resultados de pesquisas. As entrevistas foram cen-
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Tabela 1

Descrição das estratégias políticas analisadas para compor os estudos de caso.

Estratégias analisadas (país) Descrição das estratégias

I. Programa Mais Médicos (Brasil) Lançado em julho de 2013 com a Medida Provisória no 621 e regulamentado 
pela Lei no 12.871 de 22 de outubro de 2013, a qual estabeleceu o 

programa como uma política de Estado. Tem como finalidade formar 
médicos e levá-los para localidades e regiões onde existe escassez ou 

ausência de profissionais. Para atingir os seus objetivos o programa foi 
estruturado em três grandes eixos de ação: 

- Eixo de qualificação da estrutura da atenção básica: melhoria na 
infraestrutura da Rede de Atenção à Saúde (RAS), com foco nas unidades 

básicas de saúde (UBS); 
- Eixo de provimento emergencial, intitulado “Projeto Mais Médicos para 

o Brasil” (PMMB), que atua na provisão emergencial de médicos em áreas 
vulneráveis. O recrutamento dos médicos ocorre de forma individual – 

provenientes do Brasil e de outros países (com a relação de médicos por 
mil habitantes maiores do que a do Brasil) e por meio de acordo bilateral 

estabelecido com o governo cubano 34. Os participantes do programa 
recebem uma bolsa mensal e ajuda de custos para a instalação, as quais 

são mais elevadas para os participantes que se deslocam  
para zonas mais remotas; e 

- Eixo da formação médica: mudanças na graduação, na residência médica 
e na formação de especialistas 35.

II. Contratação de médicos estrangeiros por acordos bilaterais 
(Portugal)

Formulada para dar resposta à escassez de médicos de família em 
Portugal, principalmente em áreas carentes. O primeiro acordo bilateral 

começou em 2008 e foi realizado entre os governos português e 
uruguaio, contratando 15 médicos para atuarem no Instituto Nacional 

de Emergência Médica (INEM). Em 2009, outro acordo foi assinado com 
Cuba, com renovação em 2012 e 2014, perfazendo cerca de 200 médicos, 

especificamente para desenvolver atividades em centros de saúde 
nas regiões do Algarve, Alentejo e Lisboa/Vale do Tejo (LVT). Em 2011, 

iniciaram os acordos bilaterais com a Colômbia (120 médicos) e a Costa 
Rica (12 médicos). Todos os médicos estrangeiros contratados nesse 

âmbito passaram por um processo de seleção em seu país. A Faculdade 
de Medicina do Porto (FMP) realizou exames escritos aos candidatos. 

Antes de chegarem a Portugal os selecionados participaram de um curso 
de Português. Depois da validação dos diplomas pela FMP e do exame 

de Português, registaram-se na Ordem dos Médicos. Foi organizada uma 
breve formação sobre o Serviço Nacional de Saúde (SNS) português e 

houve um período de duas semanas para a adaptação ao serviço.

tradas nas percepções e experiências dos entrevistados de forma individual na formulação da política, 
e não expressam a instituição ou o cargo que o ator ocupava.

Análise das entrevistas

As entrevistas foram gravadas e transcritas. Como framework para a análise dos dados coletados foi 
utilizado o quadro conceitual 3Is (Interesses, Ideias e Instituições), incluindo os Fatores Externos 
(3Is+E) (Figura 1).

O quadro baseia-se em três fatores que a literatura da ciência política usa para explicar o proces-
so de desenvolvimento das políticas públicas 12,13. Tem como principio que o desenvolvimento e as 
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Tabela 2

Grupos dos atores entrevistados no Brasil e em Portugal.

Grupo dos atores entrevistados Brasil Portugal

Formuladores de política de nível central (FP) e técnicos (TMS) envolvidos na formulação da 
política em análise

4 atores, sendo 3 FP 
e 1 TMS

8 atores, sendo 7 FP 
e 1 TMS

Pesquisadores (P) citados pelos formuladores de política ou referenciados nos documentos 
relevantes

5 3

Grupo de interesses – outros atores interessados de organizações internacionais (OI), entidades 
médicas (EM), conselhos – por exemplo, Conselho Nacional de Saúde, Conselho Nacional de 
Secretários de Estado (CS)

5 atores, sendo 2 OI, 
1 EM, 2 CS

2 EM

Figura 1

Quadro conceitual: 3Is (Interesses, Ideias e Instituições) + Fatores Externos (3Is+E).

Fonte: adaptado de Lavis et al. 12.

Interesses

Ideias

Ins ituiçõest

Fatores

Externos

• Rede de políticas

• Legado político

• Estrutura governamental

• Mudanças políticas

• Mídia

• Grupos

• Individual

• Sociedade civil

• Evidência científica

• Valores

• Experiência pessoal

escolhas da política podem ser influenciados pelos Interesses e Ideias dos atores e a configuração das 
Instituições 12,13 (Tabela 3).

A análise temática dos dados ocorreu dedutivamente, por meio de categorias e subcategorias pré-
determinadas propostas no quadro conceitual e indutivamente com subcategorias que emergiram a 
partir da leitura das entrevistas transcritas.

Considerações éticas

Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro – Brasil (CAAE: 49733215.4.0000.5260) e pelo Conselho de Ética do 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa – Portugal.
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Tabela 3

Fatores influenciadores das políticas públicas.

Fatores influenciadores Considerações

Instituições As Instituições são as regras formais e informais, normas, precedentes e fatores organizacionais que estruturam 
o comportamento político 12. O fator Instituições é composto por diversos subfatores entre os quais está o legado 
político, que refere-se a atributos de políticas anteriores que podem moldar o processo político por intermédio da 
criação de incentivos e dando a alguns atores o acesso a mais ou menos recursos em comparação com outros; e a 
estrutura governamental e características do processo de formulação de política (como, por exemplo, o tempo de 
resposta a um problema e o nível de aprovação exigido para uma política num dado país) que podem estruturar o 

comportamento político 13,36.

Interesses Os Interesses estão relacionados com as agendas das várias partes interessadas – grupos sociais, funcionários 
públicos, funcionários eleitos, pesquisadores e empreendedores de políticas 12,13. O fator Interesses (agendas de 

várias partes interessadas) é o desejo de influenciar o processo de formulação de políticas para alcançar seus fins, de 
forma a impulsionar ou impedir o desenvolvimento de escolhas políticas 12,13. Esse fator expressa as percepções dos 
atores políticos sobre quem se beneficia e quem perde com o resultado de uma determinada política e quanto 12,13.

Ideias As Ideias podem influenciar a forma como os atores definem o problema e como percebem as diferentes opções 
políticas como eficazes, viáveis e aceitáveis. Este fator inclui a investigação e também outros tipos de informações e 

valores dos formuladores de políticas, assessores políticos e outras partes interessadas 12,13.

Fatores Externos O quadro referencial também considera Fatores Externos, os quais podem propiciar oportunidades para introduzir 
alterações no contexto da formulação de uma política 12,13.

Resultados e discussão

Para possibilitar a comparação, os resultados estão organizados em subseções em torno dos objetivos 
de investigação.

Fatores que influenciaram a formulação das estratégias estudadas

Os fatores mais evidentes identificados nas entrevistas como sendo influenciadores do Programa 
Mais Médicos (PMM) foram: (Ia) Instituições, com as subcategorias referentes à estrutura governa-
mental e ao legado político; (Ib) Fatores Externos (eleições presidenciais); (Ic) Interesses de grupos 
(prefeitos e associações de profissionais médicos), governos (brasileiro e cubano), organização inter-
nacional (Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS) e sociedade civil; e Ideias (evidência cien-
tífica). Os fatores mais listados nas entrevistas em Portugal foram: (IIa) Instituições, legados políticos 
e a estrutura governamental; e (IIb) Interesses dos governos (português e envolvidos nos acordos 
bilaterais), sociedade civil e grupos (associações de médicos). Ver Tabela 4 para exemplos de citações 
dos entrevistados.

•	 Ia – Fatores Institucionais do PMM (Brasil)

Relativamente à estrutura governamental, os formuladores entrevistados relataram que as dificul-
dades internas do Ministério da Saúde, a burocracia e a centralização do processo de formulação 
e execução do PMM, num país da dimensão do Brasil, dificultaram o processo de formulação da 
política (BR_FP1). Segundo os formuladores, o Ministério da Saúde esteve no papel de formulador, 
coordenador, implementador do PMM e condutor das transformações no processo de formação 
dos profissionais médicos, juntamente com o Ministério da Educação (MEC) e a Casa Civil. Foram 
também envolvidos o Ministério das Relações Exteriores, Defesa, Receita Federal, Polícia Federal, o 
Ministério do Trabalho e Emprego, e o Banco do Brasil (BR_TMS/BR_FP1). O papel do Ministério da 
Saúde como agente normativo e formulador de políticas foi questionado por entrevistados do grupo 
de interesses, segundo os quais o Ministério da Saúde com o PMM passou a desenvolver um papel 
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Tabela 4

Exemplos de citações por fatores e subfatores por política analisada.

Estratégia Fator Subfatores Citação

PMM Instituições Estrutura 
governamental 
– burocracia e a 
centralização do 

processo

“O Ministério da Saúde é duro, é uma burocracia pesada, é um processo difícil, é um país com muitas 
regras, com muitas dificuldades, com muitas situações, é evidente de que o Brasil e que no Ministério 

um processo centralizado num país desse tamanho não é uma operação fácil” (BR_FP1). 
“Há no Ministério da Saúde nos últimos anos uma equivocada recentralização das ações de saúde. O 
Ministério passou de um papel normativo e formulador de política a um papel muito operativo e de 
ação muito verticalizada junto aos territórios municipais e estaduais. Eu acho isso crítico, acho que 

isso desobedece à arquitetura do SUS...” (BR_CS1).

Instituições Legados políticos 
– preceito da 
constituição 
e programas 

anteriores

“E ao mesmo tempo a gente também resgatou o preceito constitucional, onde no seu artigo 200 a 
Constituição fala que é prorrogativa do SUS a ordenação da formação de RH, então se deu uma 

dimensão de que seria necessário não só programas, por exemplo, de atrair profissionais para um 
determinado local e sim de pensar desde a formação, pensar em educação permanente, pensar as 

várias dimensões” (BR_FP2). 
“A gente tem o entendimento que, por exemplo, não seria viável a implantação tão rápida do PMM, 
que em 9 meses já tinha 14 mil médicos participando do programa, se não fosse a experiência que 
a gente já tinha com o PROVAB. Então essa experiência do Ministério da Saúde de fazer chamada 

nacional de médicos, de alocar os médicos em municípios, de fazer os pagamentos destes médicos, 
supervisionar estes médicos e acompanhar o desenvolvimento das atividades” (BR_FP2).

Fatores 
Externos

Eleições 
presidenciais

“...parecia, por todas as evidências existentes, que o principal problema era a necessidade do governo 
na etapa pré-eleitoral de ter um programa estrela, um programa conhecido na área da saúde 

(...) Estava muito sincronizado com o calendário eleitoral, o qual pode ser lógico, pois muita coisa 
acontece, por razões políticas, este caso tinha uma relação política forte” (BR_OI).

Interesses Atores que 
ganharam – 

governos (Cuba e 
Brasil), prefeitos 

de municípios 
atendidos pelo 

PMM, sociedade civil 
e OPAS

“...a presidenta quis bancar o programa, tinha população pedindo por mais acesso nas jornadas, 
então teve essa janela de oportunidade, os prefeitos pedindo, a presidenta apoiando e o Brasil com 

recursos” (BR_TMS). 
“Referindo-se às marchas, ‘...aquilo ali acelerou, fez a presidência falar: olha, aquela proposta que 

vocês estavam construindo está pronta ou não está pronta?’. Está pronta. Então vamos lançar” 
(BR_FP3). 

“Um ator que ganhou muito foi a OPAS, que ganhou 50 milhões de dólares e uma grande relevância 
com o governo” (BR_OI).

Interesses Potencial perdedor 
com a formulação 

do programa – 
classe médica

“Eu acho que não perdeu ninguém, eu não vejo. Eu vi que a AMB e o CFM, inicialmente, fizeram uma 
oposição forte (...) mas depois descobriram que na verdade estes médicos estavam proibidos de 

atuar fora deste programa, portanto, não eram e nunca teriam sido uma concorrência (...) Eu acho 
que o programa provou que dá um certo ganho a todo mundo” (BR_OI).

Ideias Evidência científica – 
uso na formulação

“Desde 2011 que estou aqui no ministério, a gente usa muita evidência para tomar decisão. Por 
exemplo, para a gente poder discutir a PNAB a própria presidenta pediu artigos. Ela virou e falou: 

olha, eu quero alguns artigos que mostrem o acerto da PNAB, se é saúde da família mesmo? Qual é o 
impacto? Como deve ser a melhor maneira de investir dinheiro na atenção básica?...” (BR_FP3). 
“...meados de maio de 2013, a presidenta chamou uma reunião com as entidades médicas para 

ouvir estas entidades sobre o problema que os prefeitos estavam trazendo muito fortemente e ouvir 
destas entidades quais as alternativas que elas viam (...) Então se criaram canais de discussão desta 
temática. A questão era a dificuldade de serem canais propositivos, porque era não à abertura de 

novas escolas médicas, porque era não à vinda de médicos de outros países...” (BR_FP2). 
“Um dizia falta médicos, outro dizia tem médicos, mas estão mal distribuídos. Que na verdade as 

duas coisas são verdade, só que um fazia ênfase em um e outro fazia ênfase em outro (...). Mas foi 
um diálogo de surdos, não foi uma discussão. O governo já tinha a decisão firme de trazer médicos 
de Cuba, já tinha muito antes, pelo menos um ano antes... E a AMB e o CFM no mundo inteiro têm a 

posição contrária a importar médicos de outro país” (BR_OI1).

(continua)
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Tabela 4 (continuação)

Estratégia Fator Subfatores Citação

Ideias Evidência científica 
– mecanismos para 
promover o uso de 
evidência científica

“Esses dados serviram para apoiar, eles já eram trabalhados antes independentes, quero dizer 
esse sentimento, essa evidência já existia. Então a política se apoiou nessas evidências que já 

existiam para ser implementada (...) Os estudos foram financiados pelo Ministério da Saúde e pelo 
Observatório, no nosso caso, e via OPAS” (BR_P4). 

“Então variam os mecanismos. Quando a gente está querendo uma coisa mais rápida e que o 
colaborador possa apresentar resultados intermediários, justamente para poder elucidar e trazer 

evidência para a política, normalmente a gente financia diretamente. Porque se a gente faz por edital, 
começa a pesquisa hoje e daqui a dois anos, três anos você tem algum resultado. E ainda depois o 

cara vai fazer o artigo e ele não libera antes de fazer o artigo. Quando sai o artigo você já deixou de 
ser gestor. Quando a gente está querendo fazer para alimentar o processo decisório a gente financia 

diretamente” (BR_FP3).

Ideias Evidência científica – 
motivos do uso

“O segundo relatório era muito interessante porque ele era usado tanto pelo CFM, pelas entidades 
para comprovarem que não faltam médicos no Brasil, como ele era usado para dizer que ‘olha como 

a distribuição de médicos é irregular e faltam médicos’. Então, se você olhar a demografia médica 
ela serve de base tanto para posicionamentos das entidades médicas contrárias ao Mais Médicos  
quanto ela compõe os PowerPoints e materiais de divulgação, dizendo que a demografia médica 

comprova, até traz evidência de que faltam médicos e que precisa. Então, aspectos que possam ser 
negativos para um ou outros propósitos políticos, eles são selecionados dentro da produção e da 

evidência científica” (BR_P1). 
“Eu acho que promove, como todo gestor promove. O gestor não decide a priori em função da 

evidência científica, ele decide em função da pressão política ou da demanda política que está lá. 
Depois ele aprimora a resposta a partir da evidência científica, mas esta questão é muito mais 

disparada pela perceção às vezes meio difusa de uma certa realidade e que depois é aprimorada 
através de evidência” (BR_P2).

Acordos 
bilaterais

Instituições Legados políticos – 
experiência passada 
de acordo bilateral

“Foi calculado em 2008 que precisávamos aproximadamente de 7 a 10 anos para ter o número 
de médicos suficiente para que todo o cidadão português tivesse um médico de família. Isso era 

especialmente difícil em algumas regiões do país em que as pessoas não queriam vir. E dado já ter 
tido alguma experiência internacional nisso. Porque em 2006 quando eu precisava de médicos que 

trabalhassem só em emergência médica (...) e não arranjava em Portugal. Porque em Portugal o 
mercado médico em termos de oferta e procura está invertido. Então, houve uma oportunidade 
de fazer um acordo com o Uruguai para trazer médicos para trabalhar em emergência médica” 

(PT_FP3).

Instituições Estrutura 
governamental 
– centralização 
do processo de 

formulação

“...era eu e duas secretárias. Portanto, quando eu saí não houve ninguém que ocupasse esta função. 
Portanto, eu tinha que fazer tudo, contratava Instituto Camões, para ensinar a história portuguesa. 
Contratava professores de português... a política foi definida toda no ministério e, portanto, como o 

meu trabalho respondia diretamente ao ministro, era muito mais fácil, não é?” (PT_FP3).

Interesses Interesses – 
necessidade política 

e da população

“Política porque qualquer governo quer dizer que deu médico para toda a gente. Depois havia que 
haver alternativas, já disse, só havia duas [referindo-se a aumentar a lista de usuários por médico 

ou a contratação de médicos estrangeiros] (...) porque não havia médicos” (PT_FP3). 
“Em 2008, estávamos confrontados com isso, nós tínhamos feito o que era estrategicamente 

adequado para resolver a carência de médicos, mas estávamos com carência de médicos porque as 
medidas estratégias iriam demorar tempo para produzir efeito” (PT_FP2). 

“O objetivo de Portugal era sempre o mesmo. O que davam ao país tinha que ser de acordo com o 
que os países queriam ou precisavam” (PT_F3).

Interesses Certa resistência 
à formulação da 

estratégia – classe 
médica

“Eu não consegui identificar ninguém que pudesse perder... Há sempre uma certa pressãozinha 
corporativa, mas eu acho que toda a gente ganhou com isso... E baseado sempre num número geral, 
que é Portugal, tem médicos que cheguem na comparação internacional. Talvez tenha. Eu não vou 
questionar isso... Portugal pode ter, em Odemira não há. Eu abri concurso e ninguém concorreu (...) 
eu acho que a minha obrigação enquanto decisor político é encontrar um médico que queira ir para 

Odemira” (PT_FP2).

(continua)
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operacional, indo contra a organização do Sistema Único de Saúde (SUS) e indicando uma possível 
recentralização das ações de saúde (BR_CS1).

Os formuladores identificaram que legados políticos impulsionaram e moldaram o processo da 
formulação e também atenuaram as dificuldades. Foi utilizado o preceito do artigo 200 da Constituição 
Federal, segundo o qual o SUS tem a competência de ordenar a formação de RHS. Essa competência 
fundamentou intervenções adicionais aos programas de formação e educação permanente, ou seja, 
foram ampliadas as áreas de intervenção política utilizadas na atuação da problemática de distribuição 
de médicos no país (BR_FP2).

Os formuladores e atores do grupo de interesses também realçaram a importância de programas 
anteriores ao PMM que objetivavam corrigir a má distribuição dos médicos. O Programa de Interio-
rização do SUS (PISUS) e o Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS) ajudaram no 
entendimento de que intervenções isoladas tendem a não gerar uma sustentabilidade a longo prazo, 
sendo necessária a utilização de múltiplas intervenções em diferentes áreas políticas para que o objeti-
vo e a sustentabilidade sejam alcançados. As experiências desses programas foram curtas em duração, 
reduzidas em número de profissionais abrangidos e não alteraram questões cruciais do processo da 
formação médica (BR_CS1/BR_FP1/BR_FP2).

Programas mais recentes fortaleceram a capacidade institucional do Ministério da Saúde, sendo 
fundamentais para desenvolver condições de formular e implementar o PMM. Essas experiências 
anteriores possibilitaram maior agilidade e dimensão ao processo de implantação do PMM (BR_FP2/
BR_TMS).

•	 Ib – Fatores Externos ao PMM (Brasil)

Quanto aos Fatores Externos, quase todos os atores entrevistados do grupo de interesses mencio-
naram a eleição presidencial como um fator influenciador no processo de formulação do PMM, e 
indicaram a necessidade de haver uma formulação rápida de um programa que pudesse ser atribuído 
como marca de governo na área da saúde.

Tabela 4 (continuação)

Estratégia Fator Subfatores Citação

Ideias Evidência científica - 
não contribuiu para 

a formulação 

“Não sei que evidência científica seria melhor do que a inexistência de médicos interessados em um 
sítio em um procedimento que toda a gente conheceu. O que eu poderia fazer diferente?” (PT_FP2). 

“Daí, até digamos basearmos estas políticas num estudo sociológico em um estudo científico eu 
duvido que alguém alguma vez o faça, e mesmo de uma forma geral eu penso que o decisor político 

raramente se baseia em estudos científicos para tomar esta decisão. Lamento...”(PT_EM1).

Ideias Evidência científica 
– mecanismos para 
promover o uso de 
evidência científica 
(na configuração da 

agenda política)

“Eu que encomendei o estudo... ela é uma geógrafa que se tinha interessado muito pelo planeamento 
espacial e, portanto, ela conhecia muito bem a situação espacial do país em termos de onde estão 
as unidades de saúde, onde estão os centros de saúde, quais são as densidades de população e as 

carências de médicos (...) trabalhava muito com estes dados e escreveu muito nesta altura sobre isso, 
e ela era uma pessoa particularmente bem preparada nesta matéria. E era uma forma de obter um 

estudo rápido…” (PT_ FP4).

Ideias Evidência científica – 
motivos do uso

“Os decisores políticos muitas vezes entendem a evidência científica numa ótica instrumental, ou 
seja, a evidência científica interessa na medida que corroborar aquela decisão que eu já tomei e não 

propriamente alterar uma decisão porque é uma evidência científica. Além de que muitas destas 
decisões tomam-se a nível do senso comum e não necessitam uma grande evidência científica” 

(PT_EM1).

AMB: Associação Médica Brasileira; CFM: Conselho Federal de Medicina; OPAS: Organização Pan-Americana da Saúde; PMM: Programa Mais Médicos; 
PNAB: Política Nacional de Atenção Básica; PROVAB: Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica; RH: recursos humanos; SUS: Sistema 
Único de Saúde.
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•	 Ic – Fator Interesses do PMM (Brasil)

Para os três grupos de entrevistados, os atores que mais ganharam com o programa foram: governos 
(Cuba e Brasil); prefeitos de municípios atendidos pelo PMM; sociedade civil; e a OPAS. A classe 
médica foi identificada como um potencial perdedor com a formulação do PMM.

Segundo os formuladores, o marco inicial do PMM aconteceu com a entrada de uma nova gestão 
no Ministério da Saúde, que em seus primeiros meses de atuação em 2011 organizou em Brasília um 
seminário nacional sobre escassez, provimento e fixação de profissionais de saúde em áreas remotas e 
de maior vulnerabilidade. Adicionalmente, o Plano Plurianual e a Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB), centrais na organização do SUS, apresentavam a falta de profissionais médicos dentre as 
principais dificuldades para qualificar e expandir a APS, demonstrando-se que este tema seria uma 
prioridade para a política de saúde naquele momento.

De acordo com os formuladores, o PMM foi uma decisão política da Presidência da República, 
que em fevereiro de 2012 incumbiu o Ministério da Saúde de formular um programa que pudesse 
aumentar a oferta e a qualidade dos profissionais na APS. O tema foi discutido durante um ano e cinco 
meses, tempo em que informações foram pesquisadas para estruturar o diagnóstico, propor interven-
ções e identificar lugares prioritários para a atuação. A partir de abril de 2013, começou-se a antever 
a possibilidade de cooperação com Cuba (BR_TMS).

Ainda segundo os formuladores, no início de 2013 o Programa de Valorização do Profissional da 
Atenção Básica (PROVAB) ocupava 3.500 vagas, entretanto, as demandas das prefeituras eram de 13 
mil médicos. Naquele momento, um dos atores citados em quase todas as entrevistas como um dos 
mais importantes no período, a Frente Nacional de Prefeitos (FNP), começou a campanha chamada 
Cadê o Médico?. A FNP valorizava as iniciativas anteriores como o Fundo de Financiamento ao Estu-
dante do Ensino Superior (FIES) e o PROVAB, mas indicava que ainda eram necessárias mais ações. 
Para a advocacia de uma intervenção nessa problemática, os prefeitos utilizaram evidências não sis-
temáticas ou estruturadas (BR_FP1).

Os protestos da sociedade civil, de junho e julho de 2013, iniciados com a “marcha dos 20 cen-
tavos”, foram identificados como catalisadores da política pela maioria dos entrevistados 14. A saúde 
estava entre os temas em debate e dentre as reivindicações estavam a melhoria da qualidade e amplia-
ção do acesso aos serviços (BR_FP3). Aquele momento foi identificado, por um dos atores do grupo 
de interesse, também como uma janela de oportunidade para a formulação de uma política de RHS 
no Brasil que se fechou (BR_CS1).

O governo cubano e a OPAS foram também identificados como ganhadores por intermédio da 
formulação do programa. Para os atores do grupo de interesses o PMM foi concebido inicialmente 
como um acordo político entre o governo de Cuba e o governo do Brasil com a participação da OPAS, 
apresentando sobretudo características de cooperação econômica (BR_OI). Ocorreu um aumento da 
relevância da OPAS na interação com o governo brasileiro (BR_OI).

Por fim, verificou-se alguma relutância em identificar os atores que poderiam perder com a 
formulação do PMM. Os formuladores afirmaram que até um certo momento as entidades médicas, 
nomeadamente a Federação Nacional dos Médicos, Associação Brasileira de Medicina e Conselho 
Federal de Medicina (CFM), apoiaram as iniciativas como o PROVAB. Contudo, embora o PMM 
não fosse identificado pelos formuladores e alguns atores do grupo de interesses como prejudicial à 
empregabilidade ou à renda dos médicos brasileiros (referindo-se especificamente ao eixo emergen-
cial de contratação de médicos estrangeiros), na percepção destes atores o grupo de entidades médicas 
mostrou-se resistente e receoso de que iriam perder com a implantação do PMM (BR_FP1). Também, 
foi apontado por um ator do grupo de interesses um ganho final inesperado para os médicos brasilei-
ros, que querem ter esses médicos para cobrir lugares não cobertos (BR_OI).

A pressão exercida pelas entidades médicas contra a formulação do PMM levou à alteração de 
suas ações. No início de sua formulação incluía o “segundo ciclo na medicina”, que consistia na exten-
são do curso de medicina por mais dois anos com um estágio na APS, mas devido a resistência, essa 
intervenção foi alterada.
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•	 IIa – Fatores Institucionais dos acordos bilaterais (Portugal)

Fator Institucional (legados políticos), a experiência passada do acordo bilateral desenvolvido com o 
governo uruguaio para a prestação de serviços de emergência médica foi atribuída por formuladores 
como um fator influenciador na formulação. A possibilidade desse acordo foi identificada pela troca 
de experiências entre formuladores de política de saúde de ambos os governos em um encontro íbe-
ro-americano, tendo o início de sua formulação ocorrido entre 2005 e 2006 e implantação em 2008. 
A contrapartida de Portugal nesse acordo era o treinamento de médicos-cirurgiões e enfermeiros 
em transplantes de fígado durante um ano no Hospital Curry Cabral em Lisboa e o apoio da equipe 
portuguesa nos primeiros transplantes realizados no Uruguai. Com base nessa experiência, o governo 
português encomendou em 2008 ao responsável pela execução do acordo bilateral com o governo 
uruguaio um plano de contratação de médicos estrangeiros (PT_FP3/PT_FP4).

Outro fator atribuído como facilitador por um formulador (estrutura governamental) foi o fato 
de o processo ter sido desenvolvido no Ministério da Saúde e concentrado em um único formulador 
com acesso direto ao Ministro (PT_FP3).

•	 IIb – Fator Interesses dos acordos bilaterais (Portugal)

Para os entrevistados, os atores que mais ganharam com os acordos bilaterais foram os governos 
envolvidos e a sociedade civil. Um potencial “perdedor” identificado foi a classe médica representada 
pelas associações profissionais.

Relativamente ao Fator Interesses, a formulação foi identificada como indispensável devido à 
necessidade política e da população (PT_FP3). Quanto à necessidade da população, existia um grande 
número de usuários sem médico de família atribuído, sendo este fato uma barreira para desenvolver 
o programa de reforma da APS. Foram implantadas várias estratégias isoladas e ad hoc para atuar 
nessa problemática, como a implementação de uma quota de 25% de vagas de residência médica para 
médicos de família. Segundo os formuladores entrevistados, essas estratégias não apresentavam uma 
capacidade de resposta a curto prazo, o que exigiu uma intervenção que obtivesse uma resposta “mais 
imediatista” do que formar médicos (PT_FP2). Mas, segundo os atores interessados, os acordos bila-
terais não tiveram expressão numérica e foram implementados para resolver problemas pontuais em 
regiões como o Alentejo e o Algarve (PT_EM1).

Conforme os formuladores, a opção da contratação de médicos da América Latina surgiu com a 
impossibilidade de contratar médicos de países europeus, que seria a opção inicial, devido à valida-
ção automática do diploma. Mas os salários em alguns desses países são iguais ou superiores aos de 
Portugal e o custo de vida mais baixo, como, por exemplo, na Polônia, e as condições oferecidas por 
outros países europeus com falta de médicos, como Inglaterra, Finlândia, Suécia, Noruega e Alemanha 
são mais atrativas (PT_FP2).

Todos os acordos bilaterais apresentavam uma contrapartida do governo português, com exceção 
da Costa Rica, onde a negociação foi feita com o Conselho de Medicina, que não a solicitou. A com-
pensação de Cuba era financeira, um valor pago ao governo cubano para que os médicos selecionados 
com experiências em países da Comunidade dos Países da Língua Portuguesa (CPLP) prestassem cui-
dados de saúde em Portugal por três anos. Relativo à Colômbia, a contrapartida foi um acordo entre 
universidades onde estudantes desenvolveriam projetos de investigação, dissertações de mestrado e 
teses de doutoramento entre Portugal e Colômbia.

Segundo os formuladores, a Ordem dos Médicos ofereceu uma certa resistência à estratégia, 
embora os médicos portugueses fossem identificados como atores que não perderiam, na medida em 
que os acordos bilaterais previam que os profissionais trabalhassem no país pelo período de três anos, 
findos os quais estes teriam de retornar ao seu país. Na oposição política ao governo, o argumento uti-
lizado era de que Portugal não teria uma falta de médicos e sim estes estariam mal distribuídos. Con-
forme indicado por um formulador, essa retórica impediu a ação política ao longo dos anos (PT_FP2).
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Fator Ideias

A problemática de distribuição geográfica de médicos não é enfrentada unicamente por estes países 
em estudo, esta vem sendo debatida mais enfaticamente nos últimos dez anos pela Academia. Embora 
exista um conjunto de possíveis estratégias identificadas com maior ou menor poder de evidência 
15,16,17, não existe um modelo a ser seguido que possa ser implementado em qualquer país e que ofe-
reça resolubilidade à problemática. Portanto, é necessário compreender as causas da problemática, 
características e necessidades do sistema e dos profissionais no país, para assim executar a escolha e 
ajustes necessários ao conjunto de estratégias a serem implementadas.

A utilização da evidência científica na formulação de políticas é um processo complexo, por 
vezes não sistemático e transparente, sendo influenciado por inúmeros fatores visto que a tomada 
de decisão não é um processo unicamente técnico, mas também inerente a um processo social 1,12. 
A complexidade desse processo, especificamente o da formulação de políticas de RHS, vem aumen-
tando ao longo dos últimos anos devido ao número de atores envolvidos no processo e ao aumento 
da evidência científica, em volume e complexidade. Como foi possível verificar pelas entrevistas, a 
investigação não foi o único fator influenciador na formulação das políticas, sendo assim, é necessário 
o entendimento do processo de formulação como um todo para compreender quais as necessidades 
de pesquisa e em que momento é possível decorrer o seu uso.

Na análise dos esforços para potencializar o uso da evidência na formulação dessas estratégias, 
escolheu-se examinar a utilização da evidência científica no processo e também em que momento foi 
utilizada 18,19, com que finalidade 20,21, quais abordagens 22 e estratégias usadas para potencializar a 
formulação das políticas informadas por evidência científica.

•	 Fator Ideias do PMM (Brasil)

De acordo com os entrevistados, as evidências científicas geradas por resultados de pesquisas e outras 
evidências, como dados do CFM e do Ministério da Saúde, foram utilizadas no PMM com o intuito 
de informar e também opor-se à sua formulação 23,24,25,26,27. No que se refere ao momento em que 
foi utilizada, os formuladores informaram que o uso da evidência científica nacional aconteceu na 
identificação do problema e suas causas, nas necessidades de ajustes das estratégias escolhidas para 
a implementação, e mais recentemente na avaliação do PMM. Além disso, para a identificação das 
possíveis soluções foram utilizadas a literatura internacional, revisões sistemáticas internacionais 
e outros estudos de estratégias usados em diferentes países 15,16,17. Igualmente, foi apontada a troca 
de experiências com formuladores de outros países, em reuniões da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), relativamente a estratégias implantadas para corrigir essa problemática. Conforme identi-
ficado por um dos pesquisadores, nunca uma política gerou tanto investimento em pesquisa para a 
avaliação de um programa como o PMM (BR_P2).

Segundo formuladores e pesquisadores, o PMM gerou um debate entre as organizações médicas e 
o Ministério da Saúde. Segundo os formuladores, as organizações médicas se opuseram ao PMM em 
sua formulação e no estágio inicial de implementação, utilizando resultados de pesquisa 27. Também 
utilizaram o argumento de que a falta de incentivos para os médicos trabalharem nesses locais era o 
principal problema e não a sua escassez (BR_P4).

Segundo pesquisadores e formuladores, uma das abordagens que promoveu o uso da evidência 
científica foi o esforço para a coleta de evidência pelo usuário que busca a investigação para extrair 
informações e assim tomar decisões. Ou seja, esse tipo de esforço é apropriado em situações em que 
os potenciais utilizadores identificaram uma lacuna no conhecimento e querem resolver de uma for-
ma oportuna 22. Segundo formuladores, pesquisadores e alguns atores do grupo de interesses, outra 
abordagem utilizada foi o esforço de intercâmbio, que ocorre quando produtores ou provedores de 
investigação desenvolvem parcerias significativas com um grupo de usuários que os ajudam a levantar 
questões relevantes e a respondê-las 22. A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde 
(SGTES) do Ministério da Saúde tem uma relação com um grupo de pesquisadores da Rede Observa-
tórios de RHS no Brasil (ObservaRH), que produziram ao longo do tempo um conjunto de pesquisas, 
encomendadas e/ou financiadas pelo Ministério da Saúde, que serviram para informar a formulação 
do programa (BR_P4).
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Segundo os formuladores, um mecanismo encontrado para trazer agilidade ao processo de utiliza-
ção dos resultados de investigação no Ministério da Saúde foi o financiamento direto com a apresen-
tação de resultados intermediários pelo pesquisador. De acordo com o formulador, foi estimado que 
o mecanismo de financiamento tradicional do Ministério da Saúde (edital) requer em torno de dois a 
três anos para a obtenção dos resultados, mais o tempo da produção do artigo (BR_FP3).

Quanto à finalidade que a evidência científica foi utilizada, a principal discussão no campo é 
centrada em torno de três tipos de uso da investigação: instrumental, conceitual e simbólico 8,20. No 
caso específico do PMM não existe um consenso entre as partes interessadas sobre a finalidade da 
utilização da evidência gerada por pesquisas variando entre o uso conceitual, que envolve uma forma 
mais geral e indireta do uso da evidência; uso instrumental, que envolve a aplicação dos resultados de 
investigação de formas específicas e diretas; e o uso simbólico, em que a investigação é utilizada para 
validar e apoiar decisões previamente tomadas por outras razões 20,28.

Alguns atores do grupo de interesses e pesquisadores questionaram se, no caso específico do 
PMM, a evidência foi utilizada de forma adequada. Por exemplo, um dos pesquisadores mencionou 
que o relatório da demografia médica 27 foi utilizado tanto pelas entidades médicas contrárias ao 
PMM – para indicar que não faltavam médicos no Brasil – como pelos formuladores para apoiar a 
informação de falta de médicos. Entrevistados do grupo de pesquisadores e atores interessados do 
PMM indagaram se o volume anormal e desproporcional de investimentos em pesquisas, comparado 
com outros componentes do sistema de saúde, foi para uma validação do PMM (BR_P1).

Por fim, foram identificados dois determinantes que facilitaram o processo do uso da evidência, 
o reconhecimento da importância da utilização da evidência na formulação de políticas pelos atores 
envolvidos no processo, inclusive pelos formuladores, e a característica do processo de formulação da 
política no país, que inclui a existência de espaços de discussões.

A maioria dos entrevistados reconheceu a importância da utilização de evidências de pesquisa 
em todas as fases do processo de decisão política no Brasil e a cultura organizacional de seu uso. Um 
dos formuladores referiu que a evidência, seja de pesquisa nacional ou internacional, é utilizada para 
elucidar os debates políticos, atitude tomada pela Presidência da República, Casa Civil e Ministério 
da Saúde (BR_FP3). Contudo, alguns pesquisadores entrevistados reconheceram que a evidência não 
é o único fator influenciador da formulação da política, podendo não ser “prioritário” entre os fatores 
concorrentes. Sendo a evidência utilizada para o aprimoramento da resposta a uma problemática, que 
a princípio foi influenciada por outros fatores como a pressão ou a demanda política (BR_P2).

De acordo com os formuladores, existiram diversos espaços de discussão das possíveis soluções 
para a problemática de distribuição de médicos no país, como no Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). As discussões nesses espaços sobre o PMM duraram aproximadamente quatro meses, antes da 
implantação do programa em julho de 2013 e durante o trâmite da lei da medida provisória (BR_FP2).

Segundo o grupo de interesses, essas interlocuções aconteceram de forma rápida e já em um 
momento de apresentação das possíveis intervenções e não na formulação. Foi uma etapa de discussão 
técnica com divergência de informações entre os atores. Membros do governo expuseram, apoiados 
por dados e estudos, uma falta de médicos nos municípios, e as associações médicas apresentaram, 
apoiados também em estudos encomendados, que o problema não era a quantidade de médicos e sim 
a distribuição destes e que, portanto, era um problema de melhoria do sistema de carreira (BR_OI1).

Em uma decisão política, mesmo entre especialistas, pode ocorrer a divergência de opiniões sobre 
a significância, a interpretação e a percepção de suficiência da evidência para a tomada de decisão, 
ou até, a utilização da mesma para defender diferentes soluções políticas para um problema. Nesse 
cenário, alguns grupos interessados, como os especialistas, podem exercer o poder e influenciar que 
tipo de evidência será utilizada, com que intuito e em que momento 29. Segundo um dos pesquisadores 
entrevistados, o uso de evidência científica de institutos renomados no país pode dar uma forma de 
poder aos formuladores, uma espécie de poder criado, talvez, pela “questão da cientificidade”, pela 
imparcialidade do pesquisador. Dessa forma, empoderar os cidadãos e outros atores para a utilização 
de evidência científica de forma a advogar uma estratégia e sua participação na discussão política pode 
contribuir para com a redução de seu uso incorreto (BR_P3).
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•	 Fator Ideias dos acordos bilaterais (Portugal)

A evidência científica não contribuiu para a formulação da estratégia de contratação de médicos 
estrangeiros em Portugal. Segundo os formuladores, para a elaboração dessa estratégia foi utilizada a 
troca de experiências com formuladores de outros países (PT_FP2).

A evidência científica teve seu papel na introdução da problemática na agenda governamental, 
contribuindo na identificação da problemática e no consequente levantamento da necessidade de 
formulação da estratégia em questão por meio de um estudo descritivo 30 e um quantitativo prospec-
tivo de necessidade de médicos 31. Esses estudos foram encomendados aos pesquisadores de forma 
direta pelo Ministério da Saúde 31 e pelo Ministério da Educação 30. Outros tipos de evidências como 
relatórios técnicos de informações extraídas das bases de dados elaboradas por grupos técnicos do 
Ministério da Saúde foram igualmente utilizados (PT_FP4).

A abordagem para promover o uso da evidência científica na configuração da agenda (inclusão da 
problemática de distribuição) foi o esforço para a coleta de evidência pelo usuário, o mesmo mecanis-
mo utilizado no Brasil. O financiamento direto foi identificado em Portugal como forma para trazer 
agilidade ao processo de utilização dos resultados de investigação no Ministério da Saúde (PT_ FP4).

Os acordos bilaterais em Portugal geraram um debate e as organizações médicas se opuseram, 
utilizando resultados de pesquisa já em sua fase de implantação 32. As organizações utilizaram o 
mesmo argumento usado pelas organizações médicas brasileiras – de que a falta de incentivos para 
os médicos trabalharem nos locais carentes era o principal problema e não a sua escassez (PT_EM1).

A maioria dos entrevistados reconheceu o potencial do uso de pesquisas na fase inicial do proces-
so de decisão política (configuração da agenda política). Adicionalmente, alguns atores interessados 
questionaram se a evidência científica poderia ser utilizada de forma adequada ou somente para 
apoiar uma decisão previamente tomada (simbólica).

Dessa forma, a baixa prioridade que a principal fonte de apoio financeiro à investigação, a agência 
de financiamento pública nacional, oferece à pesquisa em serviços de saúde ou RHS 33 e, consequen-
temente, à limitação de estudos na área, somada ao não reconhecimento pelos atores da importância 
do uso da evidência em outras fases da política, pode ter refletido no uso da investigação centrada na 
identificação da problemática para a formulação dos acordos bilaterais em Portugal.

Este trabalho apresenta algumas limitações inerentes ao método de estudo de caso como a não 
possibilidade de generalização dos achados para outro contexto (validade externa). Para assegurar 
a credibilidade dos achados (validade interna), os passos metodológicos foram seguidos com rigor: 
roteiro de entrevista testado e triangulação das fontes de informação usando distintos procedimentos 
de coleta de dados para a análise do contexto 10,11. Por fim, as inferências foram embasadas em evi-
dências científicas prévias a esta pesquisa.

Considerações finais

Os fatores mais identificados no PMM como sendo influenciadores da formulação da política e 
concorrentes às Ideias (evidência científica) foram as Instituições (estrutura governamental e legado 
político), os Fatores Externos (eleições presidenciais) e os Interesses de diversos atores. Nos acordos 
bilaterais em Portugal, os entrevistados consideraram um processo influenciado predominantemente 
pelos fatores Interesses e Instituições (centralização do processo), com a restrição do papel da evidên-
cia para a entrada da problemática na agenda política.

Ao contrário do que se verificou no estudo de caso do Brasil, em que reconhecidamente a evidên-
cia teve um papel importante na formulação da política em análise, em Portugal a evidência científica 
gerada por pesquisa não foi identificada como contributo para a formulação da estratégia em estudo. 
No estudo, foram identificados diferentes determinantes para a restrição do papel da evidência na 
formulação da estratégia de contratação de médicos estrangeiros por acordos bilaterais e o uso da 
evidência no processo de formulação do PMM.

Por um lado, a característica do processo de formulação da política do país – o processo político 
português em análise foi centralizado em poucos atores; e no caso do Brasil, o processo envolveu 
diversos atores na sua formulação, entre os quais o Ministério da Saúde com a participação da Casa 
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Civil e MEC, e também contou com espaços de discussões inerentes à caraterística do processo de 
formulação de políticas do país. Por outro, a cultura organizacional do uso da evidência – no Brasil, a 
evidência vem sendo incluída no processo de formulação com alguns instrumentos, nomeadamente 
a agenda de pesquisa e com estratégias como o ObservaRH. Em Portugal não foram reconhecidos 
mecanismos institucionais que promovessem o uso da evidência na formulação das políticas.

Nos dois países analisados foi identificada a necessidade de intervenções e políticas que conside-
rem todas as áreas do mercado de trabalho em saúde e contenham ações que permeiem outros setores 
além da saúde. O potencial reforço de utilização da evidência científica na formulação de políticas 
poderia ser alcançado, nomeadamente, com: o investimento em ambientes de discussão e plataformas 
de interações entre investigadores, formuladores e outros usuários de resultados de investigação; e o 
aumento do apoio à investigação em termos de financiamento e mecanismos de estabelecimento de 
prioridades políticas.

É importante ressaltar a necessidade de futuras investigações que avaliem as estratégias implanta-
das nesses dois países; analisem o fluxo de saídas dos profissionais, principalmente emigração, saída 
para o setor privado ou outros setores e duplo emprego; facultem um diagnóstico mais preciso sobre 
a má distribuição dos médicos entre os níveis de atenção; explorem a cultura organizacional do uso 
de evidência analisando crenças e atitudes; analisem a atuação de organizações knowledge-brokering, 
utilizando outras políticas implementadas; e mais estudos acerca dos fatores que levariam os médicos 
a migrar e atuar em regiões desassistidas.
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Abstract

This study aims to analyze whether the process 
by which policies for human resources for health 
that aim to improve the geographic distribution of 
physicians have been informed by scientific evi-
dence in Brazil and Portugal. This was a multiple 
case study on a decision-making process for hu-
man resources for health in Brazil and Portugal. 
The respective case studies were based on Brazil’s 
More Doctors Program (Programa Mais Médi-
cos – PMM) and Portugal’s strategy of hiring 
foreign physicians through bilateral agreements, 
to work in the country’s National Health Service 
(SNS). We interviewed 27 key actors in the poli-
cy-making process on the following topics: factors 
that influenced the policy decisions, actors that 
were expected to win or lose from the policy, and 
the scientific evidence and available data used in 
the policy-making, among others. The most evi-
dent factors appearing in the interviews as having 
influenced the PMM were: institutions; external 
factors (Presidential elections); group interests 
(e.g. physicians’ professional associations), govern-
ments (Brazil and Cuba), international organiza-
tions, and civil society; and ideas (scientific evi-
dence). The most frequently cited factors in Portu-
gal were: institutions and interests of government 
(from Portugal and the countries involved in the 
bilateral agreements), civil society, and groups 
(physicians’ professional associations). Contrary to 
the case study in Brazil, where the evidence was 
reported to having played an important role in the 
policy decisions, in Portugal, scientific evidence 
was not identified as contributing to the specific 
policy process.

Health Manpower; Public Health Policy; Policy 
Making; Medically Underserved Area; Health 
Services Accessibility

Resumen

El estudio tiene por objetivo analizar el proce-
so en el que las políticas de recursos humanos en 
salud (RHS), que tienen como fin la mejora de la 
distribución geográfica de los médicos, son (o no) 
informadas por evidencias científicas en Brasil y 
en Portugal. Se trata de un estudio de caso-múl-
tiple sobre el proceso de decisión de las políticas 
de RHS en Brasil y en Portugal. Para configurar 
los estudios de caso, las políticas elegidas fueron 
el Programa Más Médicos (PMM) y la estrategia 
de contratación de médicos extranjeros mediante 
acuerdos bilaterales para el trabajo en el Servicio 
Nacional de Salud (SNS) portugués. Se entrevis-
taron a 27 actores-clave en el proceso de formula-
ción de las políticas en el análisis en los siguientes 
asuntos: factores que influenciaron la formula-
ción, actores que se esperaba ganar o perder, evi-
dencias científicas y datos disponibles utilizados 
para la formulación, entre otros. Los factores más 
evidentes, identificados en las entrevistas como de 
influencia en el PMM, fueron: instituciones; fac-
tores externos (elecciones presidenciales); intereses 
de grupos (por ejemplo, asociaciones de profesio-
nales médicos), gobiernos (brasileño y cubano), or-
ganización internacional y sociedad civil; e ideas 
(evidencia científica). Los factores más registrados 
en Portugal fueron: instituciones e intereses de los 
gobiernos (como el portugués y los involucrados en 
los acuerdos bilaterales), sociedad civil y grupos 
(asociaciones de profesionales médicos). Al contra-
rio de lo que se verificó en el estudio de caso de 
Brasil, donde se reconoció que la evidencia tuvo un 
papel importante en la formulación de la política 
en análisis, en Portugal la evidencia científica no 
fue identificada como una contribución para la 
formulación de la intervención en estudio.

Recursos Humanos en Salud; Políticas Públicas 
de Salud; Formulación de Políticas; Área sin 
Atención Médica; Accesibilidad a los Servicios  
de Salud
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