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Resumo

O presente trabalho analisa a implantacdo do
Programa Mais Médicos no Brasil e suas potenciais
repercussdoes na atencgdo bdsica e seus potenciais
reflexos na qualificacdo da rede e de infraestrutura
necessaria para potencializar e ampliar os
atendimentos. Para tanto, foi realizada analise
histérico-comparativa da relavancia da saude
nos contextos institucionais e politicos desde a
Declaracdo de Alma-Ata e a Legislacdo do SUS até
a implementagao do Programa, contextualizado,
comparativamente, a partir de duas experiéncias
internacionais de politica de distribuicdo de
médicos reguladas pelo poder publico. As analises
foram feitas com base em pesquisa bibliografica e
documental. A¢des desenvolvidas no Brasil hoje,
com e a partir do Programa Mais Médicos, vao
ao encontro da tendéncia de medidas que visam
maximizar ndo apenas o acesso a um cuidado
nas praticas em saude de forma equanime para
todos os brasileiros, mas fornece ferramentas,
para o desenvolvimento de agentes que sejam
protagonistas da atencdo e das praticas dos direitos
humanos, sejam eles usuarios, profissionais de
saude ou gestores.
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Abstract

This paper analyzes the Implementation
Programa Mais Médicos in Brazil and its
potential impact on primary care and their
potential effects on the network skills
and infrastructure needed to enhance
and expand service. Therefore, historical-
comparative analysis of the importance
of health in the institutional and political
contexts has been held since the Declaration
of Alma-Ata and the Unified Health
System legislation to implementation
program, contextualized compared from
two international experiences of doctors
distribution policy regulated by the
government. The analyzes were based on
bibliographic and documentary research.
Actions developed in Brazil today, with and
from the Programa Mais Médicos, meet
the trend of measures to maximize not
only access to a care in health practices
equitably to all Brazilians, but provides
tools for development of agents that are
protagonists of attention and human rights
practices, be they users, health professionals
or managers.

Keywords: More Doctors; Integrality in
Health; Primary Health Care; Human Rights

Introducao

O atendimento as necessidades sociais
de saude deve ser assegurado pelas politicas
publicas, conforme determina a constituicao
brasileira, em atendimento humanizado. A
integralidade é uma exigéncia ética para a
organizacao de praticas cuidadoras do bem-

estar fisico, mental e social’, pressupondo-
se que o cuidado gere também autonomia
no andar a vida, com corresponsabilidade,
solidariedade e participacdo coletiva no
processo de gestdo.?

A integralidade congrega, portanto,
questdes de abrangéncia coletiva e singular,
abrindo o trabalho no cotidiano do sistema
de saude a complexidade. A complexidade,
entendida como multideterminacao, requer
estratégias de aprendizagem articuladas
ao trabalho, como propde a Educagao
Permanente em Saude, envolvendo vetores
relacionados a atencdo (oferta de saude),
associados a gestdo (como se organiza a
politica), a participacdo (a expressdo do
singular) e a formacdo (ha aprendizagem
gue precisa ser feita o tempo todo). Esses
vetores “constituem a pratica da qualidade
da formacdo para o desenvolvimento
tecnoprofissional, o ordenamento da rede
de atencdo e a alteridade com os usudrios.”?

Por isso, nao basta um
estabelecimento de normas e protocolos
de atendimento para gerar cuidado em
saude. Muito pelo contrdrio, dentro da
micropolitica importante deixar espago para
producdo de subjetividades. O “respeito a
lei é incompativel com objecdo ética que
exige o exame permanente da praxis, se ela
se justifica ou ndo, como um todo, a partir
da perspectiva do projeto de vida de cada
um.”*34 Nem sempre o que é legal (norma)
é ético, importante a manutencdo de uma
praxis argumentativa, a qual tem como
€scopo uma concorréncia cooperativa por
argumentos melhores, que é orientada por
um acordo mutuo entre os participantes.*

A integralidade em saude coloca as
praticas profissionais e a organizacdao dos
sistemas de saude, nos seus diferentes niveis
de organiz¢ao, questdes que remontam ao
movimento da reforma sanitdria brasileira
e a documentos relevantes no cenario
internacional.

Para isso, deve haver uma posicao
de abertura entre os envolvidos. As
tensOes entre orientagdes instrumentais e
estratégicas de teorias e modelos sdo sinais
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de vitalidade, e devem ser entendidas como
indicios das necessidades de flexibilizar
conceitos e técnicas, para a construcgdo
de um “didlogo produtivo”.>** Importante,
neste contexto, observar a potencialidade
do cuidado em saude na atencdo basica, que
permite maior producdo e subjetividade
e participacdo mutuo entre usudrios e
profissionais, pois aquele possui maior
possibilidade de autonomia em discutir
com este o melhor processo terapéutico.
Neste nivel de atencdo e cuidado em
saude, as tecnologias utilizadas tem maior
potencialidadeemanalisarvulnerabilidades.

A Declaragdo de Alma-Ata, 1978,
foi a primeira declaracdo internacional
gue despertou e enfatizou a importancia
da atengdo basica em saude, constituida
no entendimento dos seus elaboradores
de atendimentos de alta complexidade
e de baixa densidade tecnoldgica - nivel
de sofisticacdo tecnoldgica que atende os
problemas do cotidiano, principalmente
em cenarios de déficits de atencdo e
perfil de adoecimentos e demandas com
doencgas agudas. Com base neste delinear,
a vulnerabilidade pode ser definida em
trés eixos: individual, institucional ou
programatica e social.

A vulnerabilidade individual esta
relacionada ao grau e a qualidade
da informagdo de que os individuos
dispdem sobre seu problema de
saude, a capacidade de elaborar
estas informag¢bes e incorpora-
las ao seu repertério cotidiano
e as possibilidades efetivas de
transformar suas prdticas. A
vulnerabilidade institucional
poderia ser avaliada, em um
determinado territério ou unidade
de saude, tomando por base as
acbes propostas e efetivadas
para o enfrentamento dos
problemas de saude apresentados
pelo usudrio, a existéncia de
articulagdes interinstitucionais e
intersetoriais (educagdo, saude,
transporte e lazer, entre outros) e
o financiamento de recursos, entre
outros pontos. Quanto menor for

esta vulnerabilidade, mais chances
existirao de que sejam canalizados
recursos e o uso adequado para o
enfrentamento dos problemas de
saude em tela. A vulnerabilidade
social estd relacionada a aspectos
sociopoliticos e culturais
combinados, como o acesso a
informacdes, grau de escolaridade,
disponibilidade de recursos
materiais, poder de influenciar
decisdes politicas e possibilidades
de enfrentar barreiras culturais. O
préprio acesso e a qualidade dos
servicos de saude disponiveis é um
dos parametros de avaliacdo da
vulnerabilidade social.>”

Neste contexto, o sistema de saude
do Brasil foi constituido a partir de uma
série de movimentos e lutas, tendo como
estrutura primeira a Reforma Sanitaria,
fortemente marcada pela realizagdo da
Oitava Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986, ganhando forca no processo
constituinte e com a Constituicdo de 1988.
As principais definicdes constitucionais
foram normatizadas por meio das Leis 8.080
e 8.142, de 1990:

O slogan “Saude é democracia,
marca da Reforma Sanitdria
Brasileira(...)éatraducdodacultura
no contexto social e histdérico em
que ela se expressa, e também é
um dispositivo para a produgao
de novas culturas, mais sensiveis
a diversidade, ao coletivo e a
prépria ideia de democracia; nao
é apenas um novo arranjo, mas
uma dinamica que pode expressar
0 que é vivido, como a injustica
e as doengas evitdveis. A escuta
sensivel, anegociacdo permanente,
as redes de conhecimento local,
um compromisso ético com a
vida, com o direito - e a obrigacdo
moral - de partilhar ideias e
democraticamente processos
de tomada de indecisdo: a
participacdo é tudo, na base da
reforma do sistema de saulde,
atuando como um indicador de
direcionalidade.®%
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Assim, o SUS desenvolve-se dentro
de um contexto de abertura democratica
marcada pela idéia da participagdo social
e do Controle Social, organizando-se em
niveis de atencdo, conforme a complexidade
e a densidade tecnolégica dos servigos.
No caso especifico da Reforma Sanitaria
brasileira, a sofisticacdo tecnoldgica dos
servicos a ser disponibilizada na “porta
de entrada” do sistema, foi um debate
importante por decorréncia da diversidade
do territério brasileiro, da transicao
democrdfica e epidemioldgica e pela ideia
de que as questbes de resolutividade e
qualidade deveriam mediar o olhar dos
custos e da sofisticacdo tecnoldgica dos
servicos, dai a escolha da expressao atencao
basica em lugar de atencdo primaria em
saude, conforme tendéncia internacional a
época. Um dos principios do SUS é a gestdo
descentralizada dos servicos em saude,
focadas em cada municipio a partir das
politicas desenvolvidas no ambito federal.
A atencdo basica é a porta de entrada
prioritaria da atencdo em salude e a partir
do ano de 1994, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) passa a ser organizada para
atender os habitantes de determinado
territério, para melhor analisar e atender
as necessidades especificas, definidas
em funcdo de caracteristicas sociais,
sanitdrias e epidemioldgicas com énfase
em acdes de prevencdo e promogao
da saude, desenvolvida por equipes
multiprofissionais.’

Apesar da configuracdo legal, se
observa uma distribuicdo desigual de
profissionais, em especiais médicos,
no territério brasileiro, com uma forte
concentracdoemestadosmaisdesenvolvidos
e em capitais. Esta realidade resulta em um
déficit de acesso e qualidade, dependendo
do local ouregiao, dificultando o fomento da
autonomia e autocuidado individual quanto
a0 acesso a servicos de saude da respectiva
populacdo. Ndo obstante a este contexto, os
servicos e formacdo dos profissionais tem
cada vez mais valorizado o conhecimento

cientifico, marcado pela fragmentacdo do
corpo em 6rgdos e doencas, olvidando-se
da pessoa, voltando-se aos aspectos onde
saude confunde-se por auséncia de doenca,
onde o atendimento ao invés de construido
em ato, é procedimental, com um valor em
si mesmo.?

Esse contexto vem desencadeando
estratégias de mudanca, tanto na formacgao
de profissionais, como na gestdo do
trabalho. Constituiu-se, nos ultimos anos,
uma darea finalistica de politicas de saude
que se denominou gestdo do trabalho e da
educacdo, visivel na estrutura do Ministério
da Saude e das Secretarias Estaduais
e Municipais, que, por um lado, busca
articulagOes estruturantes entre a formagao
e o trabalho e, por outro, aloca a gestao da
saude responsabilidades institucionais mais
claras em relacdo a esses aspectosa. E nesse
contexto que buscamos compreender o
Programa Mais Médicos,comoumainiciativa
no escopo da politica de gestdo do trabalho
e da educacdo no SUS. A reflexdao se segue
com a andlise de questdes relacionadas ao
Programa e a outras iniciativas do SUS e
dos sistemas de saude de outros paises que
permitem aproximacdes a esta tematica.

Programa Mais Médicos

Nos ultimos anos, a gestdo do Sistema
Unico de Saude, em particular o Ministério
da Saude, tem desenvolvido uma série de
acdes visando a reestruturacdo do sistema
de saude de forma a priorizar a Atencdo
Basica.® O Programa Mais Meédicos foi
desenvolvido como resposta a constatacao
de que a falta de profissionais médicos e
déficits de acesso e qualidade na atencgao
basica sao problemas que dificultam avancos
no SUS, fato que inclusive é percebido pela
populagdo. Em pesquisa de opinido, 58,1%
da populacdo brasileira revelou que é a
falta de médicos é o principal problema
encontrado nos atendimentos no SUS. Este
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estudo ainda apontou que um dos servicos mais bem avaliado foi justamente os ligados a
atencdo basica, em especial o ESF.?°

De fato, a comparagao da densidade de médicos no Brasil, em relagdo a outros paises,
mostra que diversos paises da regido das Américas e outros paises com sistemas universais
tém densidade de médicos maior do que o Brasil, indicador que permite aproximacdo com o
provimento e a fixacdo desses profissionais nos servigos de salde, em particular em regides
com menor indice de desenvolvimento econémico, com menor urbanizacdo e com menor
renda.

Tabela 1: Realidade de outros paises de médicos a cada 1.000 habitantes.

PAISES Médico por 1.000 hab. PAISES Médico por 1.000 hab.
Peru 0,9 Estados Unidos 2,4
Chile 1 Reino Unido 2,7

Paraguai 1,1 Australia 3

Bolivia 1,2 Argentina 3,2

Colémbia 1,4 Italia 3,5
Equador 1,7 Alemanha 3,6
Brasil 1,8 Uruguai 3,7
Venezuela 1,9 Portugal 3,9
México 2 Espanha 4
Canada 2 Cuba 6,7

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2014.!

Além desta escassez, hd uma grande desigualdade na distribuicdo de médicos no
territorio nacional. Segundo dados do Ministério, a realidade na maior parte das Unidades
da Federagdo (81%) tinha uma densidade de distribuicdo de médico por habitante abaixo da
média nacional. Desses, cinco estados dispunham de menos de 1 médico por mil habitantes.
Essa situacdo estava particularmente associada as cndi¢Ges sociais, economicas e sanitarias de
cada regdo.?

Figura 1: Comparativo da distribuicdo de municipios com escassez de médicos na Atencao
Basica com a proporc¢do de domicilios com renda per capita abaixo da linha de pobreza.
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Como se observa nos dados
representados na Figura 1, hd uma grande
coincidéncia entre a representacdo da
escassez de profissionais e as condigdes
econdmicas, que estdo ligadas, por sua vez,
a indicadores de saude que sinalizam piores
condicOes a gestao das a¢des de prevencao
uma granude das populagdes.

O Programa Mais Meédicos foi
criado em julho de 2013, como parte de
uma série de medidas para combater as
desigualdades de acesso a atenc¢do bdsica
resolutiva. Inicialmente regulamentado pela
Medida Provisdria 621, de julho de 2013,
posteriormente convertido na Lei N2 12.871
em 22 de outubro de 2013. Congrega trés
frentes, a primeira é investir na melhoria
da infraestrutura da rede de salde - nas
unidades basicas de saude. A segunda,
ampliar e reformar os cursos de graduagdo
em medicina e residéncias médica no pais.
A terceira, intitulado Projeto Mais Médicos
para o Brasil, é a provisdo emergencial de
médicos em dareas vulneraveis.® Puderam
participar do edital que o instituiu, médicos
brasileiros ou estrangeiros graduados no
Brasil ou no exterior, desde que o pais de
origem do candidato tivesse média superior
ao de 1,8 por mil - nUmero de médicos per
capita no Brasil antes do PMMB.*

As iniciativas do Sistema Unico de
Saude de alterar o padrdo de provimento
de profissionais em areas de maior caréncia
sdo anteriores ao Programa Mais Médicos.
Desde 2011 o PROVAB vem recrutando
e alocando médicos, enfermeiros e
odontdlogos para atuarem em areas
vulneraveis, demonstrando um aumento
importante na participagdo entre os anos de
2011 e 2013, onde passamos de 350 para
3.550 médicos.*’

12013 a contratagdo deixou de ser feita pelo
municipio e passou a ser feita pelo Governo Federal,
houve um aumento do valor da bolsa e foi ofertada
uma pontuagdo adicional de 10% na nota da prova da
residéncia médica. BRASIL. Portaria Interministerial
MEC/MS n2 2.087/ 2011. Institui o Programa de
Valorizagdo do Profissional da Aten¢do Basica. Diario
Oficial da Unido 2 set 2011. Disponivel em: http://
pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.

O Ministério da Saude abriu no inicio
do ano de 2013 um Edital para adesdo dos
municipios no Programa de Valorizagao do
Profissional da Atencdo Basica - PROVAB,
procurando distribuir profissionais nas
regiGes mais carentes. O total de municipios
que aderiram foi de 2.868, demonstrando
uma necessidade de 13 mil médicos, mas
o resultado entre a demanda e a oferta
foi negativo, pois do total de municipios
que pediram médicos, 1.565, ou seja, 55%
desses municipios, ndo tiveram a adesao de
nenhum médico.™

Como se verifica, o Programa Mais
Médicos é instituido num cendrio de fortes
evidéncias de falta desses profissionais
e acesso a servicos de atencdo basica
em diversas regides do pais. O artificio
do provimento emergencial por meio do
recrutamento de profissionais estrangeiros
nao é novo como estratégia de regulacao
da oferta de acgbes profissionais na saude.
A seguir serdo descritas e analisadas as
caracteristicas do Programa brasileiro e
alguns exemplos em outros paises.

Conhecendo o
Médicos

Programa Mais

O Programa Mais Médicos tem
como objetivo primordial a melhoria
do atendimento aos usudrios do
SUS, congregando investimentos em
infraestrutura dos hospitais e unidades de
saude, levar médicos para regides onde nao
ha, derealizar mudancas naldgica dos cursos
de medicina e principalmente dos novos
cursos de instituicdes privadas em todo o
pais. A ocupacdo do territério por médicos
estrangeiro foiumaac¢do do Governo Federal
para atender a uma demanda de mais de
2.500 municipios, onde se deu prioridade
a adesdo aos médicos brasileiros, os quais
preencheram 45% das vagas e para as 55%
das vagas remanescentes foram ofertadas

jsp?jornal=1&pagina92&data=02/09/2011
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os médicos estrangeiros, com o objetivo de
sanar estd caréncia.”

Preocupado em aproximar os novos
médicos ao cotidiano dos servicos de
atencdo em saude desenvolvidos no sistema
publico, passa a ser obrigatdrio aos alunos
que ingressarem nos cursos de medicina a
partir do ano de 2015 a atuacdo profissional
por um periodo de dois anos em unidades
basicas de salude, na urgéncia e emergéncia
do SUS. Este novo momento estd sendo
chamado de “29 ciclo da Medicina” o qual
tem como objetivo apropriar e construir na
pratica deste estudante um contato direto
com a populagdo.?®

O modelo brasileiro sera inspirado
a0 que ja acontece 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. A medida valera para os
alunos da rede publica e privada e
nao dispensa o estagio obrigatdrio,
em regime de internato, que
continuard sendo desenvolvido
no 12 ciclo com carga horaria total
de 7.200 horas. As instituicGes
de ensino terdo de oferecer
acompanhamento e supervisdo na
atuacdo do aluno. Como havera
recursos federais para garantir
a supervisao, os estudantes de
escolas particulares estardo isentos
do pagamento de mensalidade. O
estudante sé receberd o diploma
de médico apds terminar os dois
anos do 29 ciclo. Os profissionais
receberdo uma bolsa, paga pelo
Ministério da Saude, e um CRM

iNo ano de 2013 a especializacdo em Atencdo
Primaria passa a ser obrigatéria. Em menos de um
ano, o PMMB recrutou e alocou 14.462 médicos
em 3.785 municipios. A grande inovagdao do PMMB
se refere a estratégia de chamadas internacionais,
quando além dos 1.846 médicos brasileiros, o
programa passou a contar com 12.616 médicos
estrangeiros de 49 paises participando do programa.
Dos médicos que atuam no PMMB, 11.429 sdo
médicos cubanos que foram recrutados através de
uma parceria entre o Ministério da Saude do Brasil e
a Organizagdo Pan-Americana de Saude, desta ultima
com o Ministério de Saude Publica de Cuba.’

provisorio para trabalhar nas
atividades de atencdo basica, que
depois poderd ser aproveitado para
abater uma etapa das residéncias.*

Comrelacdo as mudancas naformacao
o Ministério da Saude em parceria com o
Ministério da Educacdao - MEC abrira “11,5
mil vagas nos cursos de medicina no pais
até 2017 e 12 mil vagas para formagdo de
especialistas até 2020.”*

Haverd uma mudanca na légica de
abertura de novos cursos de medicina em
universidades privadas em todo o pais.
Esta nova ldégica serd baseada em acbes
do Governo Federal através de chamada
publica com foco nas regides prioritarias do
SUS e terdo como requisito a existéncia de
pelo menos trés Programas de Residéncia
Médica em especialidades consideradas
prioritdrias no SUS - Clinica Meédica,
Cirurgia, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria,
e Medicina de Familia e Comunidade, as
universidades privadas poderdo apresentar
propostas, com base neste foco/requisitos
se aprovadas pelo MEC, os cursos de
medicina podem ser abertos.®

Historico de outras tentativas

Mas mesmo a pratica do cuidado que
engloba as acdes do SUS, o qual tem como
porta de entrada preferencial a atencdo
basica, as pessoas que vivem em regides
mais distantes enfrentam sérias dificuldades
de acesso e a falta de médicos sempre foi
um importante agravante deste problema,
como fica claro na campanha “Cadé o
Médico?” realizada pela Frente Nacional de
Prefeitos, durante o Encontro dos Prefeitos,
em Brasilia, janeiro 2013.%¢

A histdrica andlise e acbes em prol da
reducdo das desigualdades na distribuicao
do acesso ao servico médico no Brasil é
marcada por varias iniciativas de atracdo e
fixacdo de profissionais em regides remotas.
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Tabela 2: Relagdo de Programas anteriores aos Mais Médicos

Ano Nome do Programa

1976 Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS);
1993 Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS);

2001 Interiorizagdo do Trabalho em Sadde (PITS);

2011  Valorizagdo dos Profissionais da Atengdo Basica (PROVAB).

Fonte: Carvalho e Souza.'®

Experiéncias Internacionais

Essa realidade ndo é exclusiva do Brasil, sendo uma constante preocupa¢do em outros
paises. Neste sentido, iremos relatar os exemplos da Australia e dos Estados Unidos da América,
analisando as respectivas acoes e dispositivos forjados para reduzir esta problematica e ao final
faremos alguns quadros comparativos de questdes pontuais entre os dois paises e o Brasil.

Australia

A Austrdlia possui um sistema de satide misto, com participacdo publica e privada, no qual
a MEDICARE, fundada em 1984, prové cobertura universal de saude a popula¢do australiana
mediante financiamento publico, sendo este o principal financiador dos cuidados em atencao
basica.'” O déficit de médicos em seu territério também era uma realidade na qual a média
para cada mil habitantes nos centros urbanos era de 1,8 enquanto que nas comunidades rurais
e pequenas cidades era de 0,9, em 1991.%8

Corroborando para agdes que viabilizassem a retencdo e fixacdo de profissionais de satdde
em regiodes rurais, o governo australiano implementou algumas medidas e programas, os mais
importantes foram o Overseas Trained Doctors (OTD) e o Rural Clinical Training and Support
(RCTS). O OTD tem como estratégia a atracdo de médicos formados no exterior para atuarem
nas regides onde governo australiano considera de maior vulnerabilidade. A coordenacdo dos
médicos é realizada pela Agéncia de Trabalho Rural, pelo Conselho Médico Australiano e com
a area de recursos humanos do MEDICARE. O RCTS tem como objetivo financiar as escolas
médicas australianas para o fortalecimento da formacgao de clinicos nas areas rurais, através
de fundos do governo.?

O governo financia as escolas médicas, através da selecdo de alunos oriundos de areas
rurais, provimento de estagios e internato rural.?® Estabelecendo percentuais, como 25%
dos estudantes de medicina realizam no minimo um ano de sua formacgao clinica em uma
area rural; 25% dos estudantes financiados pela Commowealth devem ser oriundos de areas
rurais; 90% das escolas médicas da Australia participam deste programa. Através destas a¢oes
o governo australiano objetiva que os estudantes possam estudar préximos a sua regiao de
origem.?

Estados Unidos da América

Nos Estados Unidos da América (EUA) o sistema publico de saude é exclusivamente
privado, ou seja, ndo ha um sistema de cobertura universal. O que acontece quase que
exclusivamente é o pagamento dos planos de saude pelos empregadores, mas esta realidade
engloba a classe trabalhadora ativa, e por isso desde 1965 o governo estadunidense financia
através de programas pessoas dos seguintes perfis:
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Quadro 1: Relagao de pessoas que podem receber beneficios do Governo EUA

Programa dos EUA de financiamento
Perfil Beneficio

Podem se inscrever no programa MEDICARE,
financiado pelo governo;

Pessoas com mais de 65 anos

Familia com baixa renda, criancas, mulheres | Sdo elegiveis para o programa MEDICAID, financiado
gravidas e portadoras de deficiéncias pelo governo;

Criancas cujos pais tém baixa renda, mas
gue ndo contemplem os requisitos para o | Cobertura S-Chip;
MEDICAID

Podem se inscrever no programa MEDICARE,

Veteranos das For¢as Armadas . .
financiado pelo governo;

Fonte: World Health Organization.?

Apenas no ano de 2010 foi aprovada a Affordable Care Act (Obamacare) com os objetivos
de: (a) expandir a cobertura de seguros publicos e privados; (b) controlar os precos dos planos
de saude; (c) garantir aos assegurados tratamentos basicos e até mesmo internac¢des de
doencas graves - independente de sexo ou, de condicdes pré-existentes. Este novo cenario
provoca uma grande mudanca no sistema de saude dos EUA, mesmo que em nivel individual
a implementacdo ainda seja garantida por meio da obrigatoriedade em adquirir um seguro de
saude.

Assim como majoritariamente o servico de saude é privado, o mesmo ocorre com as
instituicdes de formagao médica, o que frequentemente acarreta um prematuro endividamento
de muitos estudantes que recorrem ao crédito educativo para pagarem o elevado valor das
anuidades (valor médio final do curso US 278 mil ddlares).?>#

Anadlise comparada

Com base em dados fornecidos pela Organizagdo Mundial da Saude, estima-se que 50%
da populagcdo mundial vive em dreas rurais, e que essas regides tém uma reducdo no acesso
de pelo menos 25% da forca de trabalho na atenc¢do a saude.?* Com base nesta realidade a
estratégia utilizada por muitos paises tém sido atrair profissionais de salde estrangeiros, para
atenderem prioritariamente as areas consideradas de maior vulnerabilidade.?

As referidas acGes que congregam a estratégia do governo australiano completaram 17
anos e ainda permeiam a dificuldade de fixacdo de médicos no periodo de pds 10 anos (prazo
do contrato). Esta realidade pode englobar uma gama de fatores estruturais e pessoais, mas
permeia a maioria das areas de vulnerabilidade do pais assim como ocorrem, em outros paises
que estabeleceram politicas de recrutamento de profissionais estrangeiros.®

Os Quadross de 2 a 5 descrevem de formas pontuais as medidas para a reducdo das
desigualdades de distribuicdo de médicos no territério nacional, onde se percebe uma clara
distingdo entre as agles feitas pela Australia e Brasil em relagdo aos EUA na tentativa de
reduzir esta distinta distribuicdo de médicos. Isso acontece, pois Brasil e Australia utilizam
combinacGes de incentivos financeiros e educacionais para atrair e fixar temporariamente
os profissionais, enquanto que os EUA tém maior foco nos incentivos financeiros e fixacao
permanéncia.
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Quadro 2: Medidas para a redugao das desigualdades de distribuicao de médicos no territério

nacional

Australia

Estados Unidos da
América

Brasil

Recrutamento de médicos
estrangeiros que fossem:

- Aprovacgao no teste online;

- Comprovacdo de proficiéncia

em lingua inglesa;
- Avaliagdo dos critérios
curriculares  para  aceite

de participagao em
universidades  estrangeiras
previamente aprovadas pelo

MEDICARE;

- Contrato individual com
uma empregadora;

- Obtengdo do visto

tempordrio de trabalho;

- Aprovagao na entrevista
para obtencdo do registro
MEDICARE;

- Pagamento de taxa.

Programas:

- National Health Service Corps
(NHSC), deve inicio em 1972,
oferece bolsa de estudos e

programas de pagamento
de dividas do financiamento
estudantil, tendo como

contrapartida apés a graduacao
o aluno deve candidatar-se as
vagas pré-aprovadas em areas
carentes. Quebra de contrato
o candidato devera reembolsar
0 governo em trés vezes o
investimento com juros.

- Conrad 30 Program, o
governo permite a médicos
gue estejam no pais com visto
(temporario para treinamento)
a permanéncia no pais apds
a conclusdo do programa de
intercdmbio para atuarem em
areas carentes. O vinculo do
médico é com o empregador
ndo com o governo federal, apds
o cumprimento das condicGes
contratuais de trabalho por um
periodo minimo de 3 anos, os
médicos podem inscrever-se
para visto de imigrante ou de
residente permanente. 25% dos
médicos em atividade nos EUA
sdo estrangeiros.

- Edital para cadastro de médicos
brasileiros;

- Edital para cadastro de médicos
estrangeiros, para ocuparem as
vagas remanescente;

1) Quatro  semanas
treinamento realizado
universidades brasileiras, que
abordam linguagem clinica,
os protocolos assistenciais
nacionais e o SUS;

2) Os médicos aprovados
receberam um registro
provisério para o exercicio da
medicina - Registro Unico do
Ministério da Saude (RMS). Foi
criado um visto especial para
médicos participantes do PMMB
denominado VICAM.

de
pelas

Fonte: Australian Government?” United States Department of Homeland Security Security?®; American Medical
Associations?®; Oliveira et al®; Brasil. Ministério da Saude **

Como se pode perceber no Quadro 3 que trata sobre o tempo de permanéncia dos
profissionais médicos que ingressarem nos programas temos nos trés casos diferentes normas,
no Brasil sdo 3 anos, prorrogaveis por igual periodo, Australia de 10 anos.

Quadro 3: Tempo de permanéncia no territdrio

Australia

Brasil

O participante inicialmente possui restricGes para
o exercicio laboral, sendo supervisionado por outro
médico e sua licenca ndo permite o exercicio irrestrito
da profissdo, devendo ser colocado em areas nas
guais o governo australiano considera de maior
vulnerabilidade por um periodo de 10 anos.

O contrato assinado pelos participantes
tem duracdo de trés anos, podendo ser
prorrogado por trés anos adicionais.

Fonte: Australian Government?’; Brasil. Ministério da Saude **
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Quadro 4: Cursos de aperfeicoamento

Australia Brasil

Durante esse periodo sdo ofertados
aos participantes a possibilidade de
aprimoramento técnico por meio de ofertas
educacionais e aulas para a realizacdo dos
exames de revalidacdo completa do diploma
do participante no pais.

Os médicos que participam do programa devem
dedicar 32 horas de sua semana para atividades
clinicas e 8 horas para os estudos tedricos, sendo
posteriormente submetidos a avaliacdo. Todos os
participantes recebem um computador tablete que
é utilizado para acessar cursos a distancia oferecidos
pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS).

Fonte: Australian Government?’; Crisp, N, Chen, L3°

Quadro 5: Beneficios financeiros

Estados Unidos da

Ameérica

No NHSC  estadunidense,
o médico que tenha, no

Australia Brasil

maiores para os locais nos
quais existem hda maior
necessidade/ regides mais
remotas.

de médicos podera requerer
o abatimento ao més de 1%
do saldo devedor d divida ao
Fundo de Financiamento ao

Variam de acordo com L .
" - minimo, um ano de trabalho| A remuneragdo é a mesma para
a regiao escolhida . N .
. em localidades com caréncia| todos os participantes do PMMB,
pelo candidato, sendo

entretanto a ajuda de custo
para instalagdo é maior para os
participantes que se deslocarem
para zonas mais remotas.

Estudante do Ensino Superior
(Fies).
Fonte: Australian Government?’; Oliveira et al®

A partir desta andlise comparativa percebe-se a busca por acdes que assegurem a
universalizacdo do acesso a cobertura de saude de forma qualificada e equanime, obviamente
estas agOes sdo desenvolvidas e “desenhadas” - colocadas no papel - levando em consideragao
0s atravessamentos histdricos e as mais diferentes varidveis descritas como prioritarias para
cada pais. Sendo assim, as acOes desenvolvidas no Brasil hoje, com e a partir do Programa
Mais Médicos, visam maximizar ndo apenas o acesso a um cuidado nas praticas em saude de
forma equanime para todos os brasileiros, mas fornece ferramentas, para o desenvolvimento
de agentes que sejam protagonistas da atencdo e das praticas dos direitos humanos, sejam
eles usuarios, profissionais de salde ou gestores.

Algumas coisas....

No desenhar deste “lugar” poderemos descrever a vulnerabilidade como um
determinante. A pobreza ndo é doenga, mas as diferengas de acesso e consumo, associadas a
pobreza em contextos em que as politicas publicas ndo tém capacidade de oferecer respostas
adequadas é o que torna o contexto da pobreza determinante para condi¢cdes adversas de
saude.? Por isso se estabelece um importante enlace com o Programa Mais Médicos, no qual
politicas publicas sao realizadas em prol da consolidacdo de a¢des que fomentem a equidade
de acesso e consumo, pois somente pode se realizar o ideal do ser humano livre, isento do
temor e da miséria, se forem criadas condi¢des que permitam a cada pessoa gozar dos seus
direitos econémicos, sociais, culturais, civis e politicos.*?
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Propiciar ambientes de mudanca faz
parte da formacdo das politicas publicas,
naos endo diferente com a ateng¢dao em
saude. Nesse sentido, podemos observar
gue a necessidade de melhorar o acesso
aos servisgos e cuidado em saude passava
por uma necessidade de melhor distribuir
profissionais e servicos, em especial os
médicos no ambito da atengad basica,
cujo déficit de profissionais deminui
consideravelmente  sua  potencilidade
de gerar cuidado e acesso universal aos
usudrios. Outros sistemas de salde,
independente de se proporem universais,
compartilham ou compartilharam de
similiar situagdo quando a falta de
profissionais médicos, acompanhado ainda
de sua maior concentracdo em grandes
centros urbanos, asseverando ainda mais a
situacdao dos servicos em regides afastadas
desses centros, marcadas por diferentes
vulnerabilidades.

Nesse sentido, as experiéncias exitosas
nos mostram a necessidade de fomentar e
incentivar mudancas por meio de politicas
estatais. Mas muito diferente de realizar
politicas intervencionistas de forma vertical,
sao agles que procuram repensar a propria
l6gica dos servicos, em especial médico,
cuja formacdo cada vez mais voltada o
conhecimento especifico em especilidades
somente presente em grandes centros, cujo
acesso é para um numero cada vez menor
de pessoas. S3o servicos necessarios da
forma. Assim, isso nao significa que bastaria
aumentar a oferta de cursos de formacao
para resolver o problemas, pois é necessario
repesensar na formacdo profissional, nao
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