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RESUMO

O provimento de profissionais de saude em areas remotas e rurais ¢ um
problema comum no mundo. O Programa Mais Médicos foi criado, entre
outros objetivos, para diminuir a caréncia de meédicos e reduzir as
desigualdades regionais em saude. Apresenta-se estudo descritivo sobre
0 provimento e a variacdo na concentracdo regional de médicos, entre
2013 e 2014. O Programa viabilizou o provimento de 14.168 médicos aos
3.785 municipios que aderiram. Destes, 1.408 (37,2%) ndo apresentavam
critérios de prioridade ou vulnerabilidade explicitados nas normativas que
regulamentaram a implementacéo a estratégia. Apresentam-se evidéncias
da reducdo da caréncia de médicos, sobretudo nas regides Norte e
Nordeste. Contudo, questiona-se a introducdo de um perfil de
elegibilidade que possibilitou alocar 3.166 médicos em municipios néo
prioritarios, e gerou o aumento concentracdo de meédicos nas regides do
pais. O célculo do indice Hoover demonstrou que em todas as regides
houve aumento na concentracdo médicos. Em 2013, para que todos os
municipios do Brasil apresentassem a mesma densidade médica era
necessario redistribuir 61,0% dos médicos. Em 2014, esse percentual
aumentou para 74,4%. Contudo, ndo quer dizer que todos 0s municipios
apresentariam densidade médica igual ou maior ao minimo preconizado
pelo Ministério da Saude. Além disso, entre 2013 e 2014, o Coeficiente de
Gini, calculado para verificar a concentracdo de médicos no Brasil, saltou
de 0,178 para 0,343 (p<0,001). A adesdo de todos os municipios das
areas prioritrias poderia ter sido mais efetiva para a redugcdo das
desigualdades regionais em saude. Com base na metodologia empregada
conclui-se que a alocacdo dos médicos em municipios ndo prioritarios e a
nao adesao de outros prioritarios, prejudicou a capacidade de o Programa
Mais Médicos reduzir as desigualdades regionais quanto & ma distribuicao
de médicos.

Palavras-chaves: Programa Mais Médicos; Recursos Humanos em
Saude; Politica Publica de Saude; Avaliacdo em Saude.



ABSTRACT

The provision of health professionals in remote and rural areas is a
common problem in the world. The “Mais Médicos” program was created,
among other objectives, of diminishing the shortage of doctors and bridge
the gap in health inequalities among regions in Brazil. This was a
descriptive study on the provision of physicians between 2013 and 2014,
using the Ministry of Health official database, analyzing municipalities’
profiles according to current norms and regulations. The Project made it
possible for the provision of 14,168 doctors to the 3,785 municipalities that
adhered to the program. Among these, 1,408 (37.2%) did not present any
of the priority criteria set forth in the norms of the program, nor the
vulnerability situations defined afterwards. In this study, we present
evidence of the reduction in physicians’ shortage, mainly in the North and
Northeast regions. Nevertheless, we question the introduction of an
eligibility profile that allowed for the recruitment and provision of 3,166
doctors in 1,408 non-priority municipalities, and intensified the poor
distribution of doctors among regions in the country. The Hoover Index
indicated that the inequities in distribution of doctors increased in all
regions. In 2013, Brazil had to redistribute 61.0% of its physicians to reach
equality in this distribution. In 2014, this percentage increased to 74.4%.
However, does not mean that all municipalities would present equal or
greater medical density to the minimum recommended by the Ministry of
Health. Furthermore, the Gini Coefficient, calculated to verify inequities in
doctor’s distribution in Brazil, went from 0.178 to 0.343 (p<0.001). Based
on the methodology adopted we conclude that the allocation of doctors in
non-priority or non-vulnerable localities impaired the program’s ability to
tackle the regional inequities related to doctor distribution.

Keywords: More Doctors Program; Health Manpower; Public Policy
Health; Health Evaluation.
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1 INTRODUCAO

No inciso |, do artigo primeiro, da Lei n® 12.871, de 22 de outubro
de 2013, que institui o0 Programa Mais Médicos (PMM), se 1& “Art. 1° E
instituido o Programa Mais Médicos, [...] e com os seguintes objetivos: | —
diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim

de reduzir as desigualdades regionais na area da saude; ”. Destaca-se
que esta lei foi fruto da conversdo da Medida Provisoria n® 621, de 8 de
julho de 2013.

Neste sentido, visando o alcance dos objetivos propostos, a partir
do provimento emergencial de médicos, foi instituido, por meio da Portaria
Interministerial n® 1.369, de 8 de julho de 2013, o “Projeto Mais Médicos
para o Brasil”. A portaria dispbe sobre a implementacdo do projeto, a
definicdo das regifes prioritarias para o SUS e o perfil dos médicos
elegiveis para a participacao.

Destaca-se que a adesdao de municipios e médicos ndo foi
obrigatéria. No periodo de 2013 a 2014, o Ministérios da Saude realizou
cinco ciclos de chamamento de municipios e médicos, por meio de editais
para adesdo ao programa. No mesmo periodo o programa contou com a
participacdo de 3.785 municipios, que receberam ao todo 14.168
médicos.

Considerando que o PMM € uma politica publica, constituida para
enfrentar o problema da caréncia de médicos para atuar em &reas
remotas e de dificil acesso, o objetivo desta pesquisa foi analisar o
provimento emergencial de médicos contratados pelo programa.

Cada vez mais a avaliacdo de politicas publicas e programas
governamentais se torna relevante. A modernizacdo da Administracéo
Publica e a adocdo de principios de gestdo publica empreendedora
impulsionam esta pratica, sendo que em paises desenvolvidos ja é
amplamente disseminada (CUNHA, 2006).

Para Akerman (2015) a avaliacdo envolve a sistematizacdo de
determinadas praticas, que acompanham critérios preestabelecidos, a fim

de realizar um julgamento, dentre muitos possiveis, no que refere ao juizo
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de valor sobre um ou outro aspecto, e que ao final devera conferir
subsidios para a tomada de deciséo.

Por outro lado, Tanaka (2012) considera que a avaliacdo seria um
conhecimento concebido no campo tedrico-metodoldgico, que pode ser
aplicado a um objeto definido quando confrontado a um juizo de valor,
independente de como serd usado seu resultado. Nesta abordagem a
avaliacdo amplia seu campo de interacdo com a pesquisa.

Neste sentido, se destaca a avaliacdo da implementacdo de
politicas, visto que descuidos nesta etapa podem colocar a perder
proposicdes inovadoras quando de sua elaboracdo. Nesta perspectiva de
analise, se avaliam o0s aspectos técnicos da operacionalizacdo e
desenvolvimento da politica (LEMES DE SORDI, 2013).

A implementacdo de politicas publicas como campo de estudo, se
relaciona com a possibilidade de compreender mais profundamente 0s
processos politico-administrativos e os problemas e serem enfrentados
(LIMA, 2013). Na visédo classica do ciclo de politica publica (policy cycle),
a implementacdo € vista como a operacionalizacdo administrativa das
acOes planejadas. O objetivo é alcancar as metas definidas na etapa de
formulacédo da politica.

Esta visdo se ancora no policy environment, que se caracteriza por
informagao perfeita, recursos ilimitados, regras perfeitas e uniformes,
legitimidade politica e consenso quanto a politica (SILVA, 2000). Contudo,
ressalta-se que esta pesquisa ndo se limitou a analisar a implementacao
do PMM na perspectiva do policy cycle.

Existem outras perspectivas de analise, que conferem a politica
dimensdes mais amplas, que se relacionam as variaveis do ambiente e
dos atores contidos no contexto social. Estas concepgdes consideram,
por exemplo, a necessidade de visdo estratégica dos problemas de
implementacgéo, incorporando questbes de viabilidade e coordenacéo
(SILVA, 2000).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL
Analisar o provimento de médicos em municipios participantes do
Programa Mais Médicos entre 2013 e 2014, e sua efetividade na reducao
da caréncia de médicos nas regides prioritarias para o Sistema Unico de

Saude (SUS) e na reducao das desigualdades regionais em saude.

2.2 ESPECIFICOS

i Analisar o perfil dos municipios e médicos participantes do
Programa Mais Médicos;

il. Analisar a distribuicdo regional dos médicos e municipios
participantes do Programa Mais Médicos;

iii. Analisar a densidade regional de médicos antes e depois do
Programa Mais Médicos.

14



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 CONTEXTO DA ESCASSEZ DE MEDICOS

O provimento adequado de servicos e profissionais de saude é um
problema para diversos paises do mundo. Quando se trata de regides
remotas, pobres e periféricas, a situacdo é ainda mais grave. A escassez
e ma distribuicdo geografica de profissionais médicos, principalmente, é
uma situacgao dificil de ser solucionada.

Neste sentido, varios paises com diferentes sistemas econémicos,
politicos e niveis de riqueza em algum momento desenvolveram
estratégias na tentativa de combater a caréncia de médicos. Contudo,
ainda ndo foram suficientes para resolver definitivamente o problema
(CAMPOS et al, 2009; OLIVEIRA et al, 2015).

A Argentina, a partir da década de 70 iniciou o desenvolvimento de
politicas com foco na regido da Patagbnia, a fim de melhorar as
condicdes de saude da regido. Sendo uma area remota e de baixo
desenvolvimento socioeconémico, apresentava indicadores de saude
preocupantes, como por exemplo, de mortalidade infantil. Portanto, com
recursos financeiros assegurados pelo orcamento publico, implantou
medidas a fim de reformular os curriculos de medicina e preparar 0s
médicos formados para atuar na atencdo bésica, além de incentivar o
regime de dedicacao exclusiva para 75 % dos profissionais de saude que
atuavam no setor publico (MACIEL FILHO, 2007).

No Chile, na década de 1970, foi criada uma carreira publica no
Sistema Nacional de Saude, especifica para médicos que atuavam em
areas remotas e rurais pelo pais. Contudo, nos anos 80 o governo militar
descentralizou aos municipios a responsabilidade pela atencéo basica em
saude, fazendo com que a carreira se tornasse menos atrativa. 1sso
causou o0 aumento da rotatividade de professionais, gerando escassez de
médicos para ocuparem as vagas necessarias (MACIEL FILHO, 2007).

A Venezuela, com o Programa Mission Barrio Adentr, trouxe de
Cuba mais de vinte mil médicos para trabalhar no Sistema Publico
Nacional de Salud, que se desenvolveu junto com a nova politica social

que se estabelecia, promovendo o atendimento médico a comunidades
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das regibes mais pobres e remotas do pais e que ndo dispunham de
acesso aos cuidados da atencao béasica. Além disso, o0 governo recebeu o
reforco de 3.328 estudantes Venezuelanos que estudaram medicina em
Cuba (BACKER, 2009).

O Meéxico é o pais latino americano onde o servigo social
obrigatério foi implantado ha mais tempo, tendo sido iniciado em 1936. Foi
instituido que para a obtencdo da habilitacdo profissional o estudante
devera cumprir determinada carga horaria de exercicio profissional em
comunidades de regifes de dificil acesso a atencado a saude. Além do
mais, a partir de 1983 foi criada uma comissao que regulava as bases do
servico social obrigatorio, formada por universidades e servicos de saude
(MACIEL FILHO, 2007).

Na Austrélia, por exemplo, que possui um sistema de saude com
financiamento publico e privado para atrair médicos formados no exterior ,
0 governo implementou o Overseas Trained Doctors (OTD). Esse
programa envia médicos formados no exterior ou estrangeiros formados
na Australia para regides remotas do pais, sendo que eles recebem visto
e registro profissional temporéario e a possibilidade de participar de cursos
para capacitacao profissional.

O exercicio profissional é supervisionado e a remuneracéo
obedece a uma escala de incentivos, onde quanto mais remota for a
regido maior a remuneracdo. O contrato tem duracdo de 10 anos, sendo
gue ao longo desse tempo o médico passa a ter a possibilidade de
progredir sua alocacdo podendo ir de uma regido muito remota até uma
cidade grande (OLIVEIRA, 2015; AUSTRALIA, 2015).

Embora o0s termos escassez, caréncia e privagcdo sejam
comumente utilizados como sinbnimos, representam distintos significados.
Neste sentido, o conceito de escassez se divide em duas classificacdes, a
nao econdmica e a econbmica. A primeira, conhecida também como
escassez normativa, € aquela que impde um valor padrao de médicos por
namero de habitantes de um territério. A segunda classificacdo considera
a escassez como efeito da relacdo entre oferta e demanda do mercado
profissional de trabalho, seria como a falta do profissional em quantidade

suficiente para satisfazer a todos os individuos nos niveis que eles
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necessitam. A escassez pode se apresentar em diferentes graus e
natureza (IPEA, 2014).

A caréncia € o conceito que define a situacdo onde as
necessidades béasicas ou essenciais ndo sédo atendidas. Mesmo nao
havendo a escassez do recurso, pode acontecer a ocorréncia da caréncia
induzida. Na privacdo, por sua vez, a populagdo se encontra em uma
condicdo de caréncias multiplas, que determinam sua condicdo de vida e
saude (GIRARDI et al., 2011).

Ha diferentes formas de se mensurar a escassez na perspectiva
nao econdmica, como, por exemplo, a determinacdo da quantidade de
profissionais por espaco geografico ou populacdo alvo tomado como
unidade de analise para garantir a realizacdo de procedimentos na
atencdo a saude (IPEA, 2014).

Portanto, com base no que se verifica na literatura e documentos
oficiais 0 Ministério da Saude e os pesquisadores brasileiros especialistas
em recursos humanos em saude utilizam o conceito ndo econémico de
escassez, quando se trata da densidade de médicos.

A Portaria n° 1.101/GM, de 12 de junho de 2002, por exemplo,
estabeleceu durante 13 anos que a quantidade desejavel de médicos nos
municipios deveria ser de 1 por mil habitante. Ressalta-se que esta
Portaria foi revogada pela Portaria n° 1.631/2015, que atualiza os critérios
e parametros para o planejamento e programacéao de a¢des e servigos de
saude no ambito do SUS, normatizando por parametros ndo econémicos
de escassez.

Pesquisas ja realizadas no pais também utilizaram parametros
baseados na definicdo ndo econdmica da escassez. Neste sentido, 0s
estudos analisaram a razdo médico por habitante no diagnéstico da
escassez aplicando diferentes conceitos relacionados com a organizacao
espacial dos territorios e do sistema de salde, no levantamento
quantitativo e a localizagdo dos profissionais.

Feldstein (1999) aponta dois problemas na utilizacdo do conceito
nao econdmico da escassez para profissionais da saude. O primeiro
considera que quaisquer mudancgas na demanda pelos servigos de saude

sdo ignoradas. O outro problema € que provaveis ganhos de
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produtividade, que podem induzir na reducdo na demanda por médicos,
também s&o ignorados. Portanto, quando o diagnostico € realizado a
partir da abordagem nédo econémica, o que se verifica é a necessidade de
aumentar a oferta de médicos para ao final aumentar a oferta de servicos
de salde.

No Brasil, a saude passa a ser um direito social e universal
garantido na Constituicdo Federal de 1988. A publicacdo da Lei n° 8.080
de 19 de setembro de 1990 institui o SUS, que é o sistema publico de
saude. Como outros Sistemas de Saude publicos e universais do mundo,
0 SUS enfrenta o problema da permanente escassez e ma distribuicdo de
meédicos dentro do territério nacional, o que agrava as desigualdades
regionais em saude.

Na década de 90, enquanto o pais possuia 3,0 leitos de internacao
por mil habitante disponiveis para o SUS, a regido Norte e Nordeste
dispunham de 2,1 e 2,8, respectivamente. Quanto a taxa de consultas
meédicas realizadas no SUS por cem habitantes, em 1999, as regifes
Norte (1,48) e Nordeste (1,95) apresentaram valores menores que 0S
verificados para o Sudeste (2,55), Sul (2,0) e Centro-Oeste (2,03) (PAIM,
2006).

Desde 1970, estudos ja indicavam que a distribuicdo de médicos
no Brasil estava relacionada com o nivel de renda da populacdo. Quanto
maior a renda da populagdo maior a densidade de médicos. Outra relacdo
verificada foi municipios com agéncia bancéria instalada e a presenca de
meédicos, sugerindo que este era um fator que condicionava a escolha de
local para atuacéo profissional (CAMPQOS, 2009).

Em 2009, estimava-se que 7% dos municipios brasileiros né&o
contavam com médicos com residéncia no territério da municipalidade e
42% da populacédo estava localizada em municipios com proporcdo de
menos de um médico por quatro mil habitantes. Nas regibes Norte e
Nordeste 0 caso era ainda mais grave.

O Norte com 8% da populacéo brasileira contava com 4,3% do total
de médicos e o Nordeste com 28% da populacéo brasileira contava com
18,2% dos médicos (CAMPOS, 2009). Enquanto isso, na regido Sudeste,
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onde residia 42% da populagdo, concentravam-se 60% de todos os
médicos do pais (GIRARDI et al., 2011).

A desigualdade gerada pela caréncia de médicos e a dificuldade
para acessar 0s servicos de saude acaba por potencializar a situacdo de
vulnerabilidade das populacdes mais pobres que habitam regides
geograficas isoladas, agindo em sinergia com fragilidades
socioeconbmicas, tais como a inseguranca alimentar e o analfabetismo
(GIRARDI et al., 2011).

3.2 POLITICAS PARA PROVIMENTO E FIXACAO DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE NO BRASIL

A criacdo do SUS e o processo de municipalizagcdo do pais
contribuiram, entre outros aspectos, para a expansdo dos postos de
trabalho na saude. A ideia de instituir um sistema de saude
descentralizado, com garantia de acesso universal com equidade,
participagéo e controle social, com competéncias definidas para cada ente
federado foi uma estratégia que impulsionou mudancas no sentido da
reducdo da escassez de profissionais e estabelecimentos de salde em
regides geograficas remotas do Brasil.

Para exemplificar os avancos, destaca-se que ao final dos anos 70
0 pais possuia 13.133 estabelecimentos de saude, sendo que em 2005
esse numero saltou para 77.004. Este avanco foi seguido pelo aumento
do nimero de postos de trabalho no setor saude, que foi de 573.629
trabalhadores em 1980 para 2.566.694 em 2005 (CAMPOS, 2009).

A expansdo dos postos de trabalho na saide pode se atribuida,
além da criacdo do SUS, ao aumento do nimero de municipios no Brasil.
Entre 1950 e 2013, o pais mais que dobrou o niumero, passando de 2.763
para 5.570, o que acabou por demandar muito mais recursos humanos
para a viabilizacdo da prestacdo de servicos de salde nos municipios
(CAMPOS, 2009; IBGE, 2015).

Assim, na tentativa de reverter o problema, os governos ao longo
do tempo colocaram em pratica diferentes estratégias de acéo. Entre
1970 e o inicio dos anos 2000 podemos citar algumas intervencdes que

visaram levar médicos aos rincdes do pais: durante a ditadura militar,
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Projeto Rondon e o Programa de Interiorizacdo das A¢bes de Saude e de
Saneamento (PIASS); e jA no regime democratico o Programa de
Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS) e o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saudde (PITS) (CAMPOS, 2009).

O Projeto Rondon, criado pelo Decreto n® 62.927, de 28 de junho
de 1968, tinha o objetivo de promover estagios para estudantes
universitarios, contribuindo para a participacdo dos jovens no processo de
integracdo nacional e programas de desenvolvimento comunitario junto a
populacdo de regides de dificil acesso. Seu carater era voluntario e
abrangia universitarios de todos os cursos.

Naquela época o mundo vivia um momento de expansado das
ideologias libertarias, em que manifestacées publicas, protestos, conflitos
e movimentos de massa, protagonizados principalmente por jovens,
estavam acontecendo em varios paises. No Brasil, antes que o
movimento ganhasse forca, o regime militar tratou de agir sobre jovens
universitarios, para conter a disposicdo em aderir ao processo. Portanto,
foi neste contexto politico- institucional que surgiu o Projeto Rondon e seu
objetivo central era a integracao da regido amazonica ao restante do pais.
O projeto foi encerrado em 1989, logo apos a queda do regime militar
(MACIEL FILHO, 2007).

Em 1975, o relatério final da V Conferéncia Nacional de Saude
dizia que 50% da populacdo estava em areas remotas e rurais, em
condicBes de vida precérias e dificuldade de acesso a servigos de saude
e saneamento basico. Além disso, por meio da Lei n° 6.229/1975 foi
criado o Sistema Nacional de Saude, que definiu responsabilidades para
diferentes instituicdes publicas e entes federados.

Neste sentido, o PIASS foi instituido pelo governo militar, por meio
do Decreto n° 78.307/1976 e veio como parte de uma série de acbes para
melhoria das condigbes de saude, estipuladas nos Plano Nacional de
Desenvolvimento II.

O objetivo era a expansdo do numero de unidades basicas de
saude, a construcdo de redes de abastecimento de &agua, esgoto e
destinacdo do lixo em municipios com até 20 mil habitantes. Para tanto, o

programa muito se utilizava de profissionais com nivel fundamental e
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médio de formacgéo escolar para trabalhar sob a supervisdo de outro com
formacao superior. A previséo inicial era de 4 anos de duragdo, mas se
estendeu até 1985 (MACIEL FILHO, 2007).

O PISUS foi um programa criado em 1993 e organizado em quatro
frentes de agdo: “Unidades de Pronto Atendimento”; “Interiorizagdo do
Médico”; “Interiorizagdo do Enfermeiro” e “Agente Comunitario de Saude”.
A primeira tinha o objetivo de promover aos municipios pelo menos uma
unidade de saude. A segunda pretendia promover a fixacdo de pelo
menos um médico residente no municipio participando do programa. A
terceira e quarta frentes do programa objetivaram garantir a presenca de
enfermeiros e agentes comunitarios de satde nos municipios.

Durante a execucdo do PISUS, o que ndo se esperava € que seria
tao dificil alcangar as metas propostas. Inicialmente, o programa pretendia
alcancar 398 municipios da regido Norte e no futuro pretendia se que
fosse expandido para outras regides. Entretanto, em 1994, apls as
eleicGes para Presidente da Republica, o programa foi abandonado. Logo
no inicio do governo do entdo Presidente Fernando Henrique Cardoso o
PISUS extinto, com pouco mais de um ano de sua criagdo. Maciel Filho
(2007) aborda que o fracasso pode ser atribuido ao fato do programa ter
sido articulado junto aos Estados e ndo com 0S municipios, como
verificado no Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
Programa Saude da Familia (PSF).

Além do mais, tivemos também o PITS, que foi um programa criado
em 2001 com a intencdo de melhorar a distribuicdo de médicos e
enfermeiros no territério nacional, aprimorando a formacdo destes
profissionais para atuarem na atencdo basica junto ao PSF (MOURA,
2005).

Neste sentido, os municipios para participarem deveriam estar
localizados nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste, em Minas Gerais
e possuir populacéo de até 20 mil habitantes, apresentar taxas elevadas
de mortalidade infantil, malaria, hanseniase, tuberculose e n&o possuir
equipes de saude da familia. Contudo, ao longo dos trés anos de duracéo
do programa, os critérios de elegibilidade para municipios foram sendo
modificados (MOURA, 2005).
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Quanto aos profissionais, estes foram contratados para atuar nos
municipios pelo periodo de um ano, podendo o contrato ser renovado por
igual periodo, e sua remuneracao era realizada via pagamento de bolsas.
Médicos e enfermeiros ainda tiveram de participantes de cursos de
aperfeicoamento ofertados por universidades conveniadas, a fim de se
qualificarem na prestacdo de atendimento no PSF (MACIEL FILHO,
2007).

Neste contexto, outro exemplo de estratégia implantada no Brasil
para minimizar o problema da escassez e mé distribuicdo de profissionais
de saude foi a criacdo do Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Basica — PROVAB, a partida publicacdo da Portaria
Interministerial n°® 2.087/MS/MEC, de 21 de setembro de 2011. Este
programa pretendeu estimular e valorizar o trabalho das equipes de
atencdo basica, em municipios de dificil acesso, onde vivem populacdes
vulneraveis, ou seja, aqueles que tem mais dificuldade para atrair e fixar
médicos.

O PROVAB nao contratou apenas médicos, mas também
enfermeiros e cirurgibes-dentistas. O profissional contratado firmava
acordo para permanecer 12 meses no municipio. A carga horaria semanal
se divida em 32 horas para atividades pratica no servico de saude e 8
horas para realizacdo de atividades do curso de especializacdo ofertado
pelo Ministério da Saude. Entretanto, os médicos que participaram do
programa por pelo menos 12 meses passaram a ter o direito de elevar
sua pontuacgao nas provas de residéncia médica (WEILLER, 2014).

Portanto, foi possivel identificar diferentes estratégias
implementadas pelo Brasil com o intuito de dar uma solu¢do ao problema
da escassez e ma distribuicdo de médicos. Contudo, apesar dos
resultados positivos apresentados pelos diferentes programas em tempo,

nenhum foi capaz oferecer resposta na magnitude necessaria.

3.3CARACTERIZACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS
Com o processo de municipalizacdo do pais e da gestdo do SUS,
observou-se que 0s municipios, no geral, ndo tém infraestrutura para

garantir a realizagdo do direito universal a saude, conforme determina a
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Constituicdo Federal de 1988. Neste sentido, com a persisténcia da
caréncia de profissionais de saude e a precariedade da estrutura
instalada, as necessidades da populacdo n&o podem ser atendidas
satisfatoriamente, pois a oferta dos servicos de saude estd comprometida.

Neste contexto, em que 0s municipios brasileiros convivem ha
décadas com o problema de caréncia e méa distribuicdo de médicos