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The shortage of health professionals

in remote and vulnerable areas is an
important obstacle for universal access

to health in several countries. This paper
examines the policies of provision of health
professionals in Australia, in the United
States of America, and in Brazil. In spite of
the partial success of previous initiatives, it
was only with the “Mais Médicos” (“More
Physicians”) Program that the provision

of physicians in vulnerable areas had the
magnitude and the response in adequate
time to respond to the demands of the
Brazilian municipalities. Quantitative and
qualitative changes in the training of
physicians are in course and they seek

to assure not only universality, but also
integrality and sustainability in the Brazilian
National Health System (Sistema Unico

de Saude — SUS). The success of these
initiatives will depend on the continuity

of the intefederative articulation, of

State regulation policies, as well as of the
continuous monitoring and improvement
of the program.
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A escassez de profissionais de salide

em dreas remotas e vulneraveis é um
importante obstaculo para a universalizagdo
do acesso a satide em diversos paises. Este
artigo examina as politicas de provimento
de profissionais de salide na Australia, nos
Estados Unidos da América e no Brasil.
Apesar do sucesso parcial de iniciativas
anteriores, foi apenas com o Programa
Mais Médicos que a provisdo de médicos
em areas vulnerdveis teve a magnitude

e a resposta em tempo adequado para
atender a demanda dos municipios
brasileiros. Estdo em curso, no palis,
mudancas quantitativas e qualitativas na
formacdo médica, que buscam garantir ndo
apenas a universalidade, mas, também, a
integralidade e sustentabilidade do Sistema
Unico de Sadde. O éxito dessas iniciativas
dependerdo da continuidade da articulacao
interfederativa, de politicas regulatérias

de estado, bem como, do constante
monitoramento e aprimoramento do
programa.

Palavras-chave: Mais Médicos. Atencao
Basica a Saude. Brasil. Australia.
Estados Unidos da América. Programas
governamentais.
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Introducao

Em todo o mundo, os sistemas de salde tém passado por profundas mudancgas, fruto de
transicdes demograficas, epidemiolégicas, e econdmicas’. Nos ultimos anos, o governo brasileiro tem
desenvolvido uma série de acdes visando a reestruturacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), de forma
a priorizar a Atencdo Bésica e enfrentar os limitantes do desenvolvimento daquela que é estabelecida
como a porta de entrada preferencial do SUS. Nos seus 25 anos de existéncia, o SUS possibilitou um
importante aumento do acesso aos cuidados de satde para a populagao brasileira?. Entretanto, pessoas
vivendo em comunidades remotas e vulneraveis ainda enfrentam importantes dificuldades de acesso a
servicos de saude.

Desigualdades geograficas na distribuicdo de médicos podem ser encontradas em vérios paises e
regides®*. A Organizacdo Mundial da Saude estima que 50% da populagdo mundial vive em areas
rurais remotas, mas essas areas sdo servidas por menos de 25% da forca de trabalho médico®. Muitos
paises tém buscado solucdes para ampliar a cobertura da atencdo bésica em areas vulneraveis,
atraindo profissionais de salde para estas regides®®. Essas estratégias incluem: politicas de regulacao,
tais como servico obrigatério; incentivos monetérios, tais como bolsas de estudo; e incentivos ndo
monetarios, como extensdo de visto de permanéncia para estrangeiros®'°. Apesar da importancia dos
recursos humanos para o acesso a satde, e das politicas anteriores do governo brasileiro para enfrentar
as desigualdades na distribuicdo de médicos e o fortalecimento da atencdo bésica, nenhuma teve a
abrangéncia, magnitude e celeridade do Programa Mais Médicos, inclusive na sua preocupagao com a
necessidade de mudanca da formagao médica.

Estas transformagdes geraram profundas discussdes no ambito nacional e internacional sobre as
diferentes estratégias que buscam ampliar o acesso a servicos de salide em areas vulneraveis, e a
reestruturar os sistemas de salide por meio do fortalecimento da Atencdo Basica. Diante desse quadro,
este artigo faz uma analise comparativa entre modelos de organizacdo de servigos de trés paises:
Austrdlia, Estados Unidos da América e Brasil. A motivagdo maior para abrir o presente debate refere-se a
necessidade da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Sadde (SGTES) de, neste momento de
um ano de implatacdo do Mais Médicos, aprender e dialogar com outros paises que apresentam modelos
distintos de provimento e fixacdo de médicos em areas remotas e regides de maior vulnerabilidade.
Assim, nos inspiramos nos debates e apresentagdes do “Seminario Internacional Processo de Integragao,
Educagédo e Trabalho e o Impacto no cuidado: o papel da formacao e da educacdo permanente nas
redes da atencdo ordenadas pela Atencao Basica”, promovido pela SGTES nos dias 17 e 18 de setembro
de 2014, em Brasilia. O estudo foi realizado por meio de pesquisa bibliografica, com revisao da
literatura académica no Lilacs, Medline e Embase, bem como foram analisados documentos, relatérios e
apresentacdes produzidas nas linguas inglesa, espanhola e portuguesa.

Australia

A Australia possui um sistema misto de salide, com participacdo publica e privada. Fundado
em 1984, o Medicare prové cobertura universal de salde a populagdo australiana, mediante
financiamento publico. O Medicare é o principal financiador dos cuidados em atencao basica na
Austrélia. Um terco da populagdo australiana vive na zona rural, sendo que 20% estéa disperso em
mais de mil e quinhentas comunidades rurais com menos de cinco mil habitantes'?. Muitas dessas
comunidades sofrem com a escassez de médicos, sendo a propor¢ao de médicos por mil habitantes de
1,8 para os centros urbanos e de 0,9 para as comunidades rurais™.

Como estratégia de retencdo e fixagdo de profissionais de salide em regides remotas, o governo
australiano implementou uma série de medidas e programas. Entre os programas mais relevantes
para esta discussdo estdo o Overseas Trained Doctors (OTD) e o Rural Clinical Training and Support
(RCTS)™3. O OTD, regulamentado por meio do “Act 19AB" de 1 de Janeiro de 1997, é um programa
de atracdo de médicos formados no exterior para atuarem em areas remotas na Australia. Os
profissionais elegiveis para o programa sao: médico generalista, médico generalista hospitalar e médico
especialista.
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O eixo de destaque relaciona-se a médicos generalistas, sendo coordenado pelas Agéncias

de Trabalho Rurais (Agéncia Nordeste, New South Wales, Queensland, Victoria, Sul da Australia,

Oeste da Australia e Tasmania) e pelo Conselho Médico Australiano, conjuntamente com a area

de recursos humanos do MEDICARE. Os requerimentos necessarios para exercer a medicina na
Austrélia, para estrangeiros, sdo: a) aprovacdo no teste online; b) comprovacdo de proficiéncia em
lingua inglesa; c) avaliacdo dos critérios curriculares para aceite de participacdo em universidades
estrangeiras previamente aprovadas pelo MEDICARE; d) contrato individual com uma empregadora;

e) obtencdo do visto temporario de trabalho-457; f) aprovagdo na entrevista para obtengdo do registro
MEDICARE; g) pagamento de taxas'.

O participante, inicialmente, possui restricoes para o exercicio laboral, sendo supervisionado por
outro médico, e sua licenga ndo permite o exercicio irrestrito da profissao, devendo ser alocado em
areas que o governo australiano considera de maior vulnerabilidade por um periodo de dez anos.
Durante esse periodo os participantes tém possibilidade de aprimoramento técnico por meio de ofertas
educacionais e aulas para realizacdo dos exames de revalidacdo completa do diploma no pais. Os
beneficios financeiros variam de acordo com a regido escolhida pelo candidato, sendo maiores para os
locais nos quais existem maiores necessidades™.

Faltando trés anos para completar vinte anos de programa, pode-se avaliar que a fixacdo de
profissionais médicos na Austrélia ainda sofre com a dificuldade de retengdo dos participantes em areas
rurais quando termina o periodo de dez anos de cumprimento do contrato. Esse problema relaciona-se
a diversos fatores pessoais, econdmicos e geograficos, que caracterizam as areas de vulnerabilidade do
pais, assim como ocorre em demais paises que estabeleceram politicas de recrutamento de profissionais
estrangeiros’®.

A maioria das escolas médicas australianas recebe fundos do governo por meio do programa
Rural Clinical Training and Support (RCTS), o qual prevé o financiamento para o fortalecimento da
formacéo de clinicos nas areas rurais. O financiamento é direcionado para que as escolas médicas
realizem: selecdo de alunos oriundos de areas rurais, provimento de estagios e internato rural para
todos os estudantes de medicina, e aperfeicoamento dos sistemas de apoio para alunos e educadores
médicos rurais'. Entre as metas do RCTS estdo: que 25% dos estudantes de medicina realizem, no
minimo, um ano de sua formagao clinica em uma area rural e que 25% dos estudantes financiados
pela Commonwealth sejam oriundos de areas rurais. Atualmente, 90% das escolas médicas da
Austrdlia participam deste programa. Cabe salientar que o governo australiano tem incentivado que os
estudantes possam estudar em campi universitarios regionais préximos a sua regido de origem'.

Estados Unidos da América

O sistema de salide nos EUA é bastante diferente do que ha no Brasil e na Australia, uma vez que
nao existe um sistema publico de satde de cobertura universal. A maioria dos estadunidenses obtém
cobertura por meio de planos de saldde pagos por seus empregadores. Individuos com 65 anos de
idade ou mais podem se inscrever no programa Medicare, que é financiado pelo governo. Familias com
baixa renda, criangas, mulheres gravidas e portadores de deficiéncias sdo elegiveis para o programa
Medicaid, que também ¢é financiado pelo governo. O governo estadunidense também administra o
S-Chip, que proveé cobertura a criangas cujos pais tém renda baixa, mas ndo tao baixa para que sejam
elegiveis para o Medicaid. Veteranos das Forcas Armadas também contam com assisténcia médica por
intermédio de financiamento governamental®.

O Affordable Care Act (Obamacare), aprovado em margo de 2010, é considerado a maior
mudanca no sistema de satide dos EUA desde a fundagdo do Medicaid e do Medicare em 1965. E
uma lei regulatéria federal que visa: expandir a cobertura de planos de seguros publicos e privados;
controlar os precos dos planos de salde; garantir, aos assegurados, tratamentos basicos e, até
mesmo, internacdes de doencas graves, tudo isso independente de sexo ou, sobretudo, de condicoes
preexistentes. No nivel individual, a implementacdo é garantida por meio da obrigatoriedade em
adquirir um seguro de satde. No nivel estadual, os estados que aderem ao projeto passam a receber
mais verbas federais para programas voltados para a satide publica™.
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Diferente do Brasil e da Australia, a formagdo médica nos EUA é oferecida no nivel de pos-
graduagdo. Isto significa que o estudante que deseja formar-se médico necessita, primeiro, fazer um
curso de graduagdo ou undergraduate, contemplando os pré-requisitos para acesso a uma escola de
medicina, com duracdo média de quatro anos. Na escola de medicina, os estudantes, agora chamados
graduate students, passam dois anos em salas de aulas e laboratério, e outros dois anos conhecendo a
profissdo de perto, em hospitais, antes de seguirem para a residéncia médica. No total, sdo necessarios
oito anos para formar-se médico nos EUA2°2'. A grande maioria das instituigdes que formam médicos
é privada, cobrando anuidades elevadas. Para que seja possivel pagar a formagdo, boa parcela dos
estudantes lanca mao de linhas de crédito educativo, cujo pagamento, geralmente, se inicia ap6s a
formatura. Neste contexto, ndo é dificil imaginar que aqueles que fazem medicina terminam o curso
com uma divida substancial. De acordo com a Association of American Medical Colleges, calcula-se
que os quatro anos de escola médica privada tém um custo médio de 278 mil délares?>2.

Apesar das recentes iniciativas, nos EUA, de maior regulacdo do estado sobre o sistema de salde,
ainda sdo poucas as iniciativas para regulacdo da provisdo de profissionais de satide em regides remotas
e vulneraveis. As principais iniciativas para reduzir as desigualdades de distribuicdo de médicos nos
EUA séo por meio do National Health Service Corps (NHSC) e o Conrad 30 Program. Desde 1972, o
NHSC oferece bolsas de estudos e programas de pagamento da divida do financiamento estudantil
para profissionais de salide que estejam dispostos a prestar servigos de salide de atencdo primaria em
comunidades carentes. Depois da graduacao (e da residéncia para médicos, osteopatas e estudantes de
odontologia), o aluno deve se candidatar as vagas pré-aprovadas em &reas carentes®*.

O candidato que tiver obtido uma bolsa de estudos do NHSC e que escolher uma especialidade que
nédo seja a de médico geral de familia e comunidade, ou que nao preencha os requisitos de servigo,
devera reembolsar o governo em trés vezes o investimento, com juros. No programa de pagamento
da divida estudantil, os estudantes se inscrevem apés a graduacao, e o NHSC paga até sessenta mil
délares da divida a cada dois anos. H4, também, a opcao de trabalhar em um local aprovado pelo
NHSC durante cinco anos, o que da direito ao estudante de, potencialmente, receber US$ 170 mil em
pagamento da divida estudantil**. E importante frisar que as 4reas de caréncia de profissionais de satide
sao mapeadas por meio dos escritérios regionais do NHSC.

Por intermédio do Conrad 30 Program, o governo estadunidense permite, a médicos que estejam
no pais com um visto J-1 (tempordrio para treinamento), a permanéncia no pais, apds a conclusdo
do programa de intercambio, para atuarem em areas carentes®. Cabe salientar que individuos que
entram nos EUA com um visto J-1 devem, normalmente, retornar ao seu pais de origem e la residir por,
pelo menos, dois anos. Por meio do Conrad 30 Program, o vinculo do médico é com o empregador
local, e ndo com o governo federal. Apds o cumprimento das condicbes contratuais de trabalho
por um periodo minimo de trés anos, os médicos podem se inscrever para um visto de imigrante,
ou de residéncia permanente?. Aproximadamente 25% dos médicos em atividade nos EUA sdo
estrangeiros?°.

Brasil

O Sistema Unico de Satde (SUS) é formado pelo conjunto de todas as acoes e servicos de satide
prestados por érgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, sendo permitido,

a iniciativa privada, participar deste sistema de forma complementar. O SUS foi instituido pela
Constituicdo Federal de 1988, que determina que a satide é um direito de todos e dever do Estado,
sendo um dos maiores sistemas publicos de satde do mundo.

Apesar de o SUS ter possibilitado um importante aumento do acesso aos cuidados de salide para a
populagdo brasileira, pessoas vivendo em comunidades remotas e vulneraveis ainda enfrentam sérias
dificuldades de acesso a servicos de saude resolutivos. 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, ocorrido em janeiro de 2013?".

O Programa Mais Médicos foi introduzido no Brasil em julho de 2013, como parte de uma série
de medidas para combater as desigualdades de acesso a atencao basica resolutiva®®. O programa
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foi estruturado em trés eixos de agdo. O primeiro é o investimento na melhoria da infraestrutura da
rede de salde, particularmente nas unidades bésicas de satdde. O segundo é a ampliagdo e reformas
educacionais dos cursos de graduagao em medicina e residéncia médica no pais. O terceiro, intitulado
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), é o de provisdo emergencial de médicos em areas
vulneraveis.

Cabe salientar que no Brasil, antes do PMMB, houve varias iniciativas de atracdo e fixacdo
de profissionais de salide em regides remotas, como exemplo: o Programa de Interiorizagdo das
Acoes de Salide e Saneamento (PIASS - 1976), o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de
Saude (PISUS - 1993), e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Satde (PITS - 2001), e, mais
recentemente, o Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atengao Basica (PROVAB)?. Desde
2011, o PROVAB vem recrutando e alocando médicos, enfermeiros e odontélogos para atuarem em
areas vulneraveis. Entretanto, como nos programas anteriores, a participacdo dos profissionais médicos
no PROVAB estava aquém das necessidades locais ou regionais. Entre 2011 e 2013 a participagao teve
um aumento importante, passando de trezentos e cinquenta para trés mil, quinhentos e cinquenta
médicos. Cabe mencionar que, em 2013, 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 pontuacéo
adicional de 10% na nota da prova da residéncia médica?®. Além disso, foi a partir de 2013 que a
especializacdo em Atencdo Priméria passou a ser obrigatoéria.

Apesar dos programas supracitados terem contribuido para atrair profissionais para areas remotas,
nenhum conseguiu fazé-lo na magnitude necesséaria para suprir a demanda dos municipios®. Foi
apenas por meio do PMMB que o recrutamento e a alocacdo de médicos teve a dimensdo necessaria
para atender a demanda dos municipios. Em menos de um ano, o PMMB recrutou e alocou 14.462
médicos em 3.785 municipios. A grande inovacdo 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 palses participando do programa (Figura 1). Dos médicos estrangeiros
que atuam no PMMB, 11.429 sdo médicos cubanos que foram recrutados por meio de uma parceria
entre o Ministério da Salde do Brasil e a Organizacdo Pan-Americana de Salude e desta ultima com o
Ministerio de Salud Publica de Cuba®".

Figura 1. Paises de origem (exercicio profissional) dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil.
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Municipios e distritos sanitarios indigenas que se encaixavam nos seis perfis de vulnerabilidade
(Quadro 1) poderiam participar do programa. Como parte do processo de inscricdo, os gestores eram
solicitados a identificar o nimero de médicos necessarios de acordo com um nimero maximo baseado
na populagdo do municipio e para os quais eles teriam a capacidade de proporcionar condigdes
adequadas para o exercicio das atividades. Estavam elegiveis para participar: médicos brasileiros
graduados no Brasil ou no exterior, médicos estrangeiros graduados no Brasil ou no exterior, desde que
vindos de paises cujo nimero de médicos per capita fosse acima de 1,8 por mil, que corresponde ao

numero de médicos per capita no Brasil antes do PMMB32,

Quadro 1. Perfis dos municipios e localidades participando do Projeto Mais Médicos para o Brasil

Perfil do municipio

capitais, conforme IBGE.

municipios situados na regido metropolitana, conforme IBGE.

"per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes.

Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

P5 — Municipio que esta situado em area de atuagdo de Distrito Sanitario Especial indigena.

demais municipios, conforme o IBGE.

P1 — Areas referentes aos 40% dos setores censitdrios com maiores percentuais de populagio em extrema pobreza das
P2 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populacio em extrema pobreza dos

P3 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populagio em extrema pobreza dos
municipios que estdo entre os G100, municipios com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica

P4 — Municipios com 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do

P6 — Areas referentes aos 40% dos setores censitdrios com os maiores percentuais de populacio em extrema pobreza dos

Os critérios de alocagdo incluiram: as preferéncias dos médicos inscritos, o
local de graduacéo, a idade do candidato, e se os médicos ja haviam trabalhado
na Estratégia de Salde da Familia, impossibilitando a permanéncia no mesmo
municipio dos médicos que ja estavam atuando na Atencdo Bésica. Ambos os
médicos e gestores municipais de salide tiveram de confirmar os resultados de
alocacdo. O percentual da populacdo coberta por médicos do PMMB pode ser
observado na Figura 2.

Mediante esforco conjunto entre o Ministério da Saude e o Ministério
da Educacdo, para que possam iniciar suas atividades no Brasil, médicos
estrangeiros passam por quatro semanas de treinamento intensivo oferecido
pelas universidades brasileiras, que aborda: linguagem clinica, os protocolos
assistenciais nacionais e o SUS*. Os médicos aprovados recebem um registro
provisério para exercicio da medicina chamado Registro Unico do Ministério da
Saude (RMS). Foi criado um visto especial para médicos participantes do PMMB,
denominado VICAM, emitido pelo Ministério das Relagdes Exteriores.

As universidades brasileiras garantem a supervisdo médica continuada para os
participantes. Todos recebem um computador tablet que é utilizado para acessar
cursos a distancia oferecidos pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS)®. Os
médicos que participam do programa devem dedicar 32 horas de sua semana
para atividades clinicas e oito horas para estudos teéricos, sendo, posteriormente,
submetidos a avaliagdes. O contrato assinado pelos participantes tem a duracédo
de trés anos, podendo ser renovado por trés anos adicionais®2.
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por municipio: pelos médicos do PMM

nos municipios:
@ s I 50.1% - 100%
@ -7 I 0.1% - 80%
@ 4-5 N 40.1% - 60%
® 2.3 20,1% - 40%

° 1 0,1%-20%

Figura 2. Distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil e
distribuicdo das faculdades de medicina no Brasil.

Discussao

Ao analisarmos o processo nacional e os internacionais de fortalecimento da Atencdo Bésica e
provisao de profissionais médicos em areas vulneraveis, observamos que, apesar das diferencas de
contexto, a problematica tem semelhancas. Estudo recente da Organisation for Economic Cooperation
and Development (OCDE) mostrou que, mesmo com o aumento no nimero total de médicos, a
distribuicdo dos médicos mantém um padrdo de grande concentracdo nas capitais e areas de escassez
nas zonas rurais. Outros dois fendmenos observados sdo: a feminizacdo e o envelhecimento da forca
de trabalho médica*:.

Cada vez mais paises buscam medidas para assegurar a universalizagdo da cobertura de salde,
bem como o fortalecimento de um sistema de salide resolutivo e adequado as necessidades de salde
da populacao®. A distribuicdo desigual dos profissionais de salde, especialmente médicos, representa
importante limitante para alcancar estes objetivos. Conforme observamos nos trés paises analisados, o
problema da iniquidade na distribuicdo de profissionais de satde é bastante complexo, e uma série de
estratégias concomitantes tém sido utilizadas para mitiga-lo>>*.

No curto prazo, os trés paises tém lancado médo do recrutamento de médicos (nacionais e
estrangeiros) dentro de modelos que assegurem a atracdo e a retencdo desses profissionais em
areas remotas. O modelo brasileiro e o australiano utilizam combinagdes de incentivos financeiros
e educacionais para isso. Ja o modelo estadunidense tem maior foco nos incentivos financeiros e
na retencdo dos médicos estrangeiros que ja estdo no pais realizando treinamento, por meio da
extensao do visto de permanéncia. Faz-se necessario ressaltar que existem importantes limitagdes na
comparagdo da atratividade de um pais de média renda com paises de alta renda. Também é preciso
esclarecer as mesmas limitacoes em relagdo a possibilidade entre paises com propostas politicas
extremamente divergentes em relacdo ao sistema publico de saude.

Na Australia, a remuneracdo dos médicos participantes do programa Overseas Training Doctors
é variavel, sendo maior para aqueles atuando em zonas mais remotas. No Brasil, a remuneracao
dos participantes do PMMB é a mesma, entretanto a ajuda de custo para instalacdo é maior para os
participantes que se deslocarem para zonas mais remotas. Também existe, no pais, um sistema de
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pagamento da divida estudantil universitaria que se assemelha ao NHSC estadunidense, no qual o
médico que tenha, no minimo, um ano de trabalho em localidades com caréncia de médicos podera
requerer o abatimento, ao més, de 1% do saldo devedor da divida ao Fundo de Financiamento ao
Estudante do Ensino Superior (Fies)®. Apesar de existirem poucas avaliacdes de programas de provisao
de profissionais de satide em dreas carentes, evidéncias sugerem uma maior efetividade de programas
combinando diferentes incentivos’®.

Iniciativas de mais longo prazo incluem modificagdes na graduacdo e residéncia médica, com o
intuito de promover a atuagdo médica em reas vulneraveis, especialmente, de médicos de familia
e comunidade. Por ser um dos paises que mais sofre com a escassez de médicos em zonas remotas,

a Austrélia implementou, desde cedo, medidas importantes para sanar este problema mediante
selecdo de estudantes de areas rurais e desenvolvimento de estagios e internato em areas rurais. Mais
recentemente, o pais também ampliou os campi universitarios da satide em regides distantes das
grandes metrépoles.

No Brasil, com a finalidade de ampliar a oferta de vagas, dando prioridade as regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, consideradas regides com maior escassez de médicos, o Ministério
da Educacdo, criou, em 2012, um programa voltado a expansao de vagas do ensino médico nas
Instituicoes Federais de Ensino Superior, as IFES, e estabeleceu a meta de criagdo de 1.615 vagas
em cursos de Medicina existentes ou novos cursos de Medicina nas Universidades Federais, durante
os anos de 2013 e 2014. Para a criacdo dos novos cursos, foi proposto um projeto de criagdo de
Residéncia Médica nos mesmos locais dos novos cursos, como forma de apoio aos cursos=.

O governo federal utilizou critérios semelhantes aos da Australia para selecionar municipios onde
poderao ser abertos novos cursos de medicina®. Antes da Lei 12.871 (que instituiu o Programa Mais
Médicos), a localizacdo de possiveis novos cursos de medicina era definida sem um direcionamento por
parte do Estado brasileiro, de modo que ndo havia garantias de interiorizagdo dos cursos. Desta forma,
o mercado determinava a distribuicdo de cursos, sendo esse um dos fatores que levou a iniquidade
da distribuicdo de profissionais de salide no pais, mesmo levando em conta que a abertura de novos
cursos médicos deveria ser apreciada pelo Conselho Nacional de Satde®. Como pode ser observado
na Figura 2, a maioria dos cursos de graduagao em medicina estdo localizados nas capitais e grandes
cidades, sendo que existe forte correlacdo entre o local de formagédo e o local de estabelecimento
profissional dos médicos®.

Em 2013, o Conselho Nacional de Educacdo iniciou esforgo conjunto com associagdes de ensino, o
Conselho Nacional de Satide, o Ministério da Salde e outros, para a revisao das diretrizes curriculares
nacionais dos cursos de medicina, que, entre muitas medidas, assegura que 30% das atividades do
internato sejam desenvolvidas em servicos de atencdo primaria, bem como de urgéncia/emergéncia’.
Os Ministérios da Saude e Educagdo tém atuado conjuntamente para a ampliagdo das vagas de
residéncia médica, especialmente em medicina geral de familia e comunidade. As esferas federais,
estaduais e municipais deverdo se articular de forma a viabilizar que os contratos organizativos de agdo
publica de ensino em satide (COAPES) garantam ambiente adequado para a integracdo ensino-servico.
A telesalide tem sido cada vez mais importante na ampliagdo da atencdo a salide em areas vulneraveis.

Sdo muitos os desafios para que agdes a médio e longo prazo possam substituir medidas de curto
prazo. O fortalecimento do sistema de salde depende da atuacdo integrada de todos os profissionais
de salde, depende de processos de educagdo permanente na definicdo e no desenvolvimento de
competéncias gerais e especificas voltadas a producédo da salde e a integralidade do cuidado. Estas
definicdes devem ancorar as Diretrizes Curriculares Nacionais e a construcdo do sistema unificado
de avaliagdo da graduacdo, aproximando instituicdes formadoras do sistema de satide. As mudancas
quantitativas e qualitativas na formacdo médica buscam garantir ndo apenas a universalidade, mas,
também, a integralidade e sustentabilidade do Sistema Unico de Satde.

O éxito dessas iniciativas dependera da continuidade da articulacdo interfederativa, de politicas
regulatérias de estado, bem como, do constante monitoramento e aprimoramento do programa. A
poténcia do Mais Médicos, entre outras, relaciona-se a uma proposta de mudanca que ndo tem medo
de procurar novos caminhos, que dialoga com experiéncias nacionais e internacionais e com todos os
sujeitos envolvidos na ampliagdo do acesso e da melhoria da qualidade da atencdo bésica e do SUS.
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La escasez de profesionales de la salud en areas remotas y vulnerables es un importante
obstéaculo para la universalizacion del acceso a la salud en diversos paises. Este articulo
examina las politicas de provisién de profesionales de salud en Australia, Estados Unidos
de América y Brasil. A pesar del éxito parcial de iniciativas anteriores, fue solamente con
el Programa Méas Médicos que la provision de médicos en areas vulnerables alcanzé la
magnitud y la respuesta en tiempo adecuado para atender la demanda de los municipios
brasilefos. En el pais estan en curso cambios cuantitativos y cualitativos en la formacion
médica cuyo objetivo es garantizar no solo la universalidad sino también la integralidad
y sostenibilidad del Sistema Unico de Salud. El éxito de estas iniciativas dependera de la
continuidad de la articulacion inter-federativa, de politicas regulatorias de estado, asi como
del constante monitoreo y perfeccionamiento del programa.

Palabras clave: Mas Médicos. Atencion Basica de la Salud. Brasil. Australia. Estados Unidos
de América. Programas gubernamentales.
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