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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso busca identificar quais foram as principais
intervencbes do Estado brasileiro sobre os problemas da insuficiéncia e ma
distribuicdo de médicos e quais foram seus resultados, de acordo com a literatura que
trata do tema. Foram estudados sete programas, dentre eles: Projeto Rondon, PIASS,
PISUS, PITS, FIES, PROVAB e Programa Mais Médicos. Esta questdo se mostra
especialmente relevante em vista da dependéncia que a realizacdo igualitaria do
direito a saude, consagrado constitucionalmente no Brasil, apresenta em relacdo a

solucéo destes dois problemas.
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ABSTRACT

This monography seeks to identify the main brazilian state interventions over the
problems of insuficiency and bad distribution of doctors, and which were their results,
according to the literature on the topic. Seven programs were studied, including:
Rondon, PIASS, PISUS, PITS, FIES, PROVAB and Programa Mais Médicos. This
guestion shows itself relevant specially due to the dependecy of the equality of the
right to health, constitutionally enshrined in Brazil, it presents with regard to the solution
of these two problems.

Key-words: health, government programs, doctors.
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INTRODUCAO

Este trabalho de conclusdo de curso busca identificar quais foram as principais
intervencbes do Estado brasileiro sobre os problemas da insuficiéncia e ma
distribuicdo de médicos e quais foram seus resultados, de acordo com a literatura que
trata do tema. Esta questdo se mostra especialmente relevante em vista da
dependéncia que a realizacdo igualitaria do direito a saude, consagrado

constitucionalmente no Brasil, apresenta em relacao a solucéo destes dois problemas.

Proenco de Oliveira et al (2015) apontam para as mudan¢as mundiais nos sistemas
de saude, devido a fatores demograficos, epidemiolégicos e econdémicos. Nesse
contexto, paises buscam a universalizacdo da cobertura de saude e o fortalecimento
e adequacdo dos sistemas as necessidades da populagédo, tendo a distribuicdo
desigual dos profissionais médicos como um dos fatores limitantes ao alcance deste
objetivo. Citando estudo recente da Organization for Economic Cooperation and
Development (OCDE), os autores destacam que mesmo com o aumento do numero
total de profissionais médicos disponiveis nas sociedades, ainda se concentra a forca
de trabalho em capitais e se observa escassez nas zonas rurais. Nao obstante,
reconhecem o Sistema Unico de Satde como fundamental para o acesso a sautde da
populacéo brasileira e reconhecem também a importancia da priorizacédo da Atencao
Basica, tida como a porta preferencial de atendimento do SUS. No entanto, apontam
para a dificuldade de acesso a servigos de saude resolutivos por parte da populacéo

brasileira que vive em comunidades desassistidas e vulneraveis.

A escassez de profissionais do setor saude, notoriamente médicos, esta muito ligada
ao exercicio pratico da Medicina com o mercado, em que ha uma tendéncia de atracao
dessa forca profissional em localidades onde o retorno financeiro é maior, onde o
acesso a procedimentos de alta tecnologia € maior, ou é proximo dos grandes centros.
Comisso, desequilibrios e assimetrias séo criados, e 0 mercado nao consegue corrigir
0S mesmos por si so, entrando aqui a figura intervencionista do Estado. Além disso, é
importante considerar a dificuldade do Estado brasileiro em intervir nas questées que

afetam a classe médica, uma vez que desde o inicio do século XX, conforme
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demonstrado por Neto (2006, p.44), a elite médica brasileira “apresentava argumentos
ideoldgicos sobre os limites e as potencialidades da acao estatal, visando preservar

sua atuacéo profissional médica em moldes liberais”.

Como o problema da fixacdo de profissionais de saude em regides de necessidades
ndo € um caso restrito ao nosso pais (CAMPOS, MACHADO e GIRARDI 2009),
consideramos importante destacar algumas medidas utilizadas por paises norte e
latino-americanos, afim de reforcar a desmistificacdo de que a dificuldade brasileira
em prover médicos suficientes para todas as regides é fruto simplesmente da ma-
gestdo administrativa e dos recursos de saude, e de ilustrar como cada nacao possuli
suas estratégias, de acordo com a sua realidade geografica e social.

Campos, Machado e Girardi (ibidem) demonstram que o Canada, pais de vasta
extensdo territorial, assim como o Brasil, utiliza desde 1970, politicas de incentivo
financeiro, recrutamento direto de meédicos, provedores alternativos, criacdo de
faculdades de medicina em localidades remotas (como a Universidade do Nordeste
de Ontario) e a difusédo da telemedicina, como meios para enfrentar o problema. Ainda,
0s autores também apontam o programa National Health Service Corps, nos Estados
Unidos. Considerando-o como o “maior programa federal criado para lidar diretamente
com o problema da ma-distribuicdo de médicos no pais” (ibidem, p. 20), o NHSC
possui quatro diferentes vertentes: um programa de bolsas para estudantes da area
de saude que se comprometam, sob contrato, a prestar servicos em areas carentes;
um programa de refinanciamento de dividas estudantis para os profissionais ja
formados; um programa de apoio financeiro a estados e comunidades e, finalmente,
um programa de provisdo de corpos de empregados federais vinculados ao Servi¢os

de Saude Publica dos Estados Unidos.

Mudando o espectro para 0s paises latino-americanos, ressaltamos a tese de
doutorado de Maciel Filho (2007), da qual extraimos os seguintes achados em relacao

as experiéncias internacionais em distribuicdo médica:

1) A Argentina e o caso da Patag6nia: apesar da ampla oferta de médicos no pais, foi
necessaria a intervencao na regidao da Patagbnia, que registrava um alto coeficiente
de mortalidade infantil. Ao governo da provincia de Neuquén, coube o papel de formar
equipes profissionais e capacitar médicos recém-formados para prestar atencdo

primaria, além de implantar programas de treinamento de profissionais em saude
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como auxiliares de enfermagem e agentes de saude. Além disso, como parte das
acOes do Plano, foi criada em Neuquén, a primeira residéncia médica em Medicina
Geral do pais. Dessa situacao, todos os médicos rurais ganham o status de médicos
generalistas, e a Medicina Geral consolida-se como especialidade no pais, “tendo alto
reconhecimento e prestigio, j& que o Estado oferece a esses especialistas uma

carreira dentro do sistema de saude e o setor privado [...]” (ibidem, p. 72).

2) A Colémbia e o servico social obrigatério: o pais passa, nos anos 70, por um
processo de reforma académica e curricular que se orientou para um modelo de
medicina comunitaria, e o servigo social obrigatério ou mais conhecido como “ano
rural” & condigdo para que os estudantes possam obter o certificado de registro
profissional. Os estudantes tomam a experiéncia como uma oportunidade de

aprendizagem, e segundo Maciel Filho (ibidem), a oferta supera a demanda.

3) Republica Dominicana e a grade curricular “social” do médico: desde os anos 70, a
Republica Dominicana demanda que os curriculos dos cursos de Medicina envolvam
disciplinas de sociologia médica e antropologia social, afim de fortalecer os servicos
da rede publica. A partir do inicio da graduacgéo, os estudantes trabalham em areas

desassistidas, com a supervisao dos docentes das universidades.

Varios outros paises latino-americanos também instituiram o servico social obrigatoério
como condicao para o exercicio profissional da Medicina, como o México, o Peru, a
Costa Rica e o Equador. (MACIEL FILHO, ibidem)

O Estado brasileiro, partindo da perspectiva de um Estado do Bem-Estar Social, em
gue este é responsavel pela “interferéncia publica sobre a estrutura de oportunidades
de acesso a bens e servicos publicos e privados e” e “na regulacdo de producéo de
bens e servigos sociais privados” (DRAIBE, 1993, p.19), vem desde o0 ano de 1968,
criando politicas de intervencdo para o problema de provisdo e distribuicdo dos
médicos no pais. No entanto, é s6 a partir do desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude, que o Estado brasileiro, a partir da obrigacdo constitucional, atua mais

fortemente para diminuir as desigualdades no acesso a saude.

Paiva e Teixeira (2014) destacam que movimento sanitarista nos anos 70 e 80 foi
formatado tanto pelo movimento popular pela saude, proveniente de “grupos apoiados
pela Igreja Catodlica, quanto pela militincia de esquerda, em bairros pobres de

periferias das grandes cidades” (ibidem, p. 23), os quais demandavam controle social
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dos servicos de saude, melhorias na qualidade da medicina e conquista do direito a
saude. O movimento de médicos, que surge a partir de “criticas ao sistema de saude
vigente e lutas da categoria por direitos trabalhistas” (ibidem, p. 23), foi imprescindivel
neste processo de discussdo sobre a ampliagdo da reforma da saude no Brasil, a
época marcada pela divisdo entre salde previdenciaria e salde comunitaria. Para os
autores, “a reforma, quase de forma mitica, seria o divisor de aguas que, pela sua
forca, engendraria novo capitulo na histéria das politicas sociais no pais” (ibidem, p.
30).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, tornou-se o ponto de referéncia para
a consolidacdo da reforma sanitaria, culminando no capitulo da satde da Constituicdo
Federal de 1988, que garantiu as bases minimas para a reforma, através dos
principios e diretrizes. A partir desse momento, o direito a saude foi garantido pelo

Estado, de maneira universal, igualitaria e integral. (LEVCOVITZ et al, 2003)

No entanto, ao colocar a descentralizacdo como fator principal na gestdo de saude do
SUS, o Municipio passou a ser o principal responsavel em prover atendimento médico
a populacdo. Na medida em que as cidades possuem caracteristicas econémicas e
sociais muito distintas, terminou por se reforcar as desigualdades regionais,
principalmente com o fato da presenca e fixacdo do médico se dar de maneira
discrepante no que toca as grandes cidades e as localidades mais remotas, como

demonstrado no gréfico e tabela a seguir.

Gréfico 1 - Distribuicdo de médicos registrados (CFM) por 1.000
habitantes, segundo Grandes Regifes - Brasil, 2013
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Fonte: CFM, Pesquisa Demogréafica Médica no Brasil, 2013.
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Tabela 1 — Distribuicdo de médicos registrados (CFM) por 1000 habitantes, segundo Unidades da

Federacéo — Brasil, 2013

UNIDADE Médico (CFM)* | Populacdo** | Razdo***
Distrito Federal 10.826 2.648.532 4,09
Rio de Janeiro 58.782 16.231.365| 3,62
Séo Paulo 110.473 41.901.219| 2,64
Rio Grande do Sul 25.541 10.770.603| 2,37
Espirito Santo 7.780 3.578.067| 2,17
Minas Gerais 40.425 19.855.332| 2,04
Santa Catarina 12.497 6.316.906| 1,98
Parana 19.813 10.577.755| 1,87
Goias 10.651 6.154.996| 1,73
Mato Grosso do Sul 4.238 2.505.088| 1,69
Pernambuco 13.994 8.931.028| 1,57
Rio Grande do Norte 4.604 3.228.198| 1,43
Sergipe 3.013 2.118.867| 1,42
Paraiba 5.259 3.815.171 1,38
Roraima 646 469.524| 1,38
Tocantins 1.928 1.417.694| 1,36
Mato Grosso 3.919 3.115.336| 1,26
Bahia 17.741 14.175.341 1,25
Alagoas 3.921 3.165.472| 1,24
Rondénia 1.897 1.590.011| 1,19
Ceara 9.953 8.606.005| 1,16
Amazonas 4.016 3.590.985| 1,12
Acre 819 758.786| 1,08
Piaui 3.297 3.140.213| 1,05
Amapa 667 698.602| 0,95
Para 6.565 7.792.561| 0,84
Maranhéo 4.750 6.714.314| 0,71

*Médicos registrados no Conselho Federal de Medicina: endereco informado ao CRM (CFM, 2012);
**Populacéo geral (IBGE, 2010);

***Raz@o médico registrado/1.000 habitantes.

Fonte: CFM; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2013. p.37.
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O Brasil possui hoje, em média, cerca de dois médicos para cada mil habitantes, de
acordo com estudo do Conselho Federal de Medicina (2013). No entanto, quando se
compara a situacao brasileira com outros paises que também possuem sistemas de
saude organizados, gratuitos e universais, e que também tem a Atencao Basica como
prioridade, a relagcdo médico por mil habitantes é inferior aos demais, como nos casos
da Inglaterra (2,7/mil habitantes), Portugal (3,87/mil habitantes), Espanha (3,96/mil
habitantes) e Argentina (3,2/mil habitantes) (Carvalho, 2013).

Ainda, Girardi (2012) apud Carvalho (2013) demonstra que dos anos 1998/1999 a
2009/2010, a quantidade de formandos dos cursos de Medicina € no minimo duas
vezes inferior a quantidade de postos de trabalho disponiveis.

Portanto, constatam-se aqui dois problemas fundamentais para a pergunta de
pesquisa do presente trabalho: a insuficiéncia de médicos e a ma distribuicédo regional
dos mesmos. Diante deles é que nos indagamos quais foram as principais politicas
desenvolvidas pelo Estado brasileiro e quais foram seus resultados no enfrentamento

de ambos.

Nesse contexto, haja vista que € de conhecimento amplo, por parte da literatura, a
dificuldade dos sistemas de salude nacionais em prover de maneira igualitaria a oferta
de médicos nos municipios e regides, o presente trabalho tem o objetivo de compilar
diversas perspectivas no que diz respeito aos efeitos, impactos e criticas aos
principais programas de saude no Brasil que visaram uma melhor provisdo e

distribuicdo de médicos, ampliando o debate da gestédo publica no ambito da saude.

Por fins de pesquisa, apresentarei as politicas de maneira cronoldgica, iniciando com
0 periodo anterior ao regime democratico brasileiro, marcado pelo Projeto Rondon, e
pelo Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS). Em
seguida, apresento 0s programas que vieram apds a constitucionalizacao e advento
do Sistema Unico de Saude (SUS), com o Programa de Interiorizacdo do Sistema
Unico de Satde (PISUS), o Programa de Interiorizac&o do Trabalho em Saude (PITS),
o Fundo de Financiamento Estudantil (FIES), o Programa de Valorizacdo do
Profissional de Atencédo Basica (PROVAB) e, finalmente, o Programa Mais Médicos
(PMM). Todos os programas anteriores ao Uultimo tiveram um carater timido,
principalmente devido & dificuldade de interferir na regulacdo médica brasileira, visto

0 contexto social em que a profissao se desenvolveu, por isso, sobressai do espectro
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o Programa Mais Médicos como aquele que produziu maior impacto, ndo apenas na
distribuicdo e fixacdo dos profissionais como na equalizagdo das oportunidades de

acesso a atencado primaria em saude no pais.



16

1. PROJETO RONDON

O Projeto Rondon surgiu a partir da idealizagdo de um professor da antiga
Universidade do Estado da Guanabara, hoje Universidade Estadual do Rio de Janeiro,
em 1966. De acordo com Edlander Santos (2011, p.25), o professor tinha o objetivo
de “levar a juventude universitaria a conhecer a realidade deste pais continental,
multicultural e multirracial, e especialmente, de proporcionar aos estudantes
universitarios a oportunidade de contribuir para o desenvolvimento social e econdmico

do Pais”.

Funcionando como “estagios académicos” durante os periodos de férias escolares, 0
Projeto Rondon teve sua primeira experiéncia em 1967, quando trinta universitarios
das universidades Universidade do Estado da Guanabara (UEG), Universidade
Federal Fluminense (UFF) e Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro
(PUC/RJ) seguiram para Rondonia. Os eixos do Projeto estavam limitados a quatro:
"Conhecimento da Realidade Nacional”, "Integracdo Nacional”, "Desenvolvimento” e
"Interiorizacdo”. A integracdo foi especificada pelo Ministério da Cultura, a época,
como “integracao geografica, social e econdémica. Integracdo também de pensamento,
de atitudes, de classes e geracdes. Integracdo no plano material e ideoldgico para o
trabalho comum de construcédo de um novo Brasil." (Ministério da Educacao e Cultura,
1972: 5 apud Maciel Filho, ibidem, p.93)

O lema “Integrar para nao entegrar’ vem de uma perspectiva militarista, caracteristica
do contexto historico da época, na qual o Brasil passava por dificuldades no que se

refere a apropriacao de territorio nacional por outras nacdes fronteiricas.

E instituido em 1968, através do Decreto n°® 62.297:

Art. 1° Fica instituido em carater permanente, um Grupo de Trabalho,
denominado "Projeto Rondon" com sede na cidade do Rio de Janeiro,
diretamente subordinado ao Ministério do Interior, com a finalidade de
promover estagios de servico para estudantes universitarios, objetivando
conduzir a juventude a participar do processo de integracdo nacional.
(BRASIL, Decreto n°® 62.297, 28 de junho de 1968)
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Em novembro de 1970, o governo militar brasileiro, através do decreto 67.505, deu
autonomia administrativa e financeira (através do Fundo do Projeto Rondon) ao Grupo
de Trabalho Projeto Rondon.

Ainda, com a promulgacao da Lei n° 6.310, em 1975, o mesmo foi elevado a condi¢éo
de Fundacéo, com orgamento e patrimdnio proprio. A lei colocou objetivos do Projeto
Rondon para o desenvolvimento e integracéo nacional, para o mercado de trabalho e
mao de obra e para pesquisa e preparacao de recursos humanos, sendo eles:

[.] ' - no campo do mercado de trabalho e ma&o-de-obra:
a) promover, com 0s estagios de universitarios, o conhecimento das
condicGes do interior do pais, abrindo perspectivas para a interiorizacao e
fixacdo de técnicos de nivel superior nas areas em que atuarem;
b) desenvolver, junto as populacdes carentes, o treinamento
especializado de nivel médio, incentivando o mercado de trabalho e o
aprimoramento da mao-de-obra qualificada;
c) promover, juntamente com 0s 0Orgdos especializados, a abertura de
novos mercados de trabalho [...] (BRASIL, Lei n°6.310, 15 de dezembro de
1975)

Quando as universidades assumiram um papel maior no que se refere as atividades
propostas pelo Projeto Rondon, através dos “Campus Avangados”, houve uma
expansdo do programa, revelando assim a importancia das instituicbes para o
sucesso da iniciativa. Os Campus Avancados eram considerados extensfes das
universidades e eram envoltos por uma légica educacional de propiciar aprendizado
indireto, objetivando a interiorizacdo, ndo sé do ensino universitario, mas também de
tecnologias e para fazer fruir polos desenvolvimentistas. As locacdes dos campus
avancados estavam condicionadas a comunidades vulneraveis e, no inicio, esses
polos estavam encarregados de atrair estudantes para o desenvolvimento de suas
habilidades, mas foram se tornando polos de irradiacdo de saberes. (Rodrigues apud
Maciel Filho, ibidem). “O "Campus Avancado" procurava conjugar as iniciativas
governamentais e privadas no que realizavam em areas prioritarias. ” (Rodrigues,s.d.
apud Maciel Filho, ibidem, p.95).

De acordo com Maciel Filho (ibidem), por uma congruéncia das Operacfes Nacionais
por parte do governo militar brasileiro e dada a maior protagonizagdo das

universidades no Projeto Rondon, programas de interiorizagdo foram incentivados
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afim de fixar individuos nas regifes vulneraveis por mais tempo do que os estagios

académicos.

Baseados em incentivos para a interiorizagdo de profissionais de nivel
superior, esses programas eram destinados tanto aos profissionais liberais,
guanto aos servidores publicos que desejassem atuar junto as prefeituras e
aos orgaos da administracdo estadual e federal existentes na regido. Essa
atuacao se dava mediante um vinculo salarial com o Projeto Rondon, por um
periodo maximo de 12 meses. (Maciel Filho, 2007, p. 96)

Os incentivos propostos a esses individuos incluiam n&o s6 o vinculo salarial, mas
também créditos especiais aqueles que desejassem permanecer por mais tempo,
como crédito a residéncia particular, crédito a equipamentos de consultério ou
escritorio e créditos para quaisquer atividades econdmicas privadas. (Rodrigues, s.d.
apud Maciel Filho, ibidem). Na medida em que esses programas de interiorizacao se
deram de maneira continua ao Projeto Rondon, Maciel Filho (ibidem, p. 97) destaca
alguns pontos mencionados no Seminario que comemorava 10 anos do programa,

principalmente por parte do Conselho Federal de Educacéo:

A questdo da interiorizacdo do profissional ndo €, pois, apenas do Projeto
Rondon, mas também do Conselho Federal de Educacéo, procurando, além
da elevacdo do nivel cultural das regifes interioranas, assegurar trabalho aos
profissionais de nivel superior e assisténcia as populacdes necessitadas.
(Conselho Federal de Educacéo, 1979: 35 apud Maciel Filho, 2007, p.97).

Ressalta-se aqui o ja reconhecimento do governo brasileiro em assumir um papel de
provedor e incentivador de politicas no ambito educacional para adequacédo dos

curriculos das profissdes as necessidades de regides menos desenvolvidas.

No mesmo evento, Maciel Filho (ibidem, p. 98) destaca que foi proposto o
acoplamento, junto a legislacdo militar, da substituicdo da prestacao de servicos as
Forcas Armadas por um Servico Civil Social, apos a formatura dos universitarios, as

comunidades interioranas. Ainda:

outras propostas foram sugeridas no evento: (1) vincular a fixacdo e a
interiorizagdo do profissional oriundo do ensino universitario publico e gratuito
a um determinado ndmero de anos de prestacdo de servigos; (2) criar
incentivos para estimular empreendimentos em diversos setores da
economia, nas areas mais carentes e desfavorecidas; (3) instituir o Servico



19

Civico Sacial, de caréater voluntario, mediante estimulos e beneficios, como
isencBes de servicos e oferta de facilidades em termos de futuro profissional
(Conselho Federal de Educacéo, 1979 apud Maciel Filho, 2007, p. 98)

Ao fim do regime ditatorial brasileiro, em 1984 até o inicio do processo de
redemocratizagéo, o Projeto Rondon perdeu sua forca, sendo extinto definitivamente
em 1989. Na avaliacédo de Rodrigues (s.d.) apud Maciel Filho (ibidem), a extincdo do
Projeto se remeteu ndo somente a essa realidade, mas também a desvio dos recursos
financeiros do projeto para outros fins, desvirtuamento de finalidades e utilizagao
indevida de suas estruturas. O autor também reflete que ha de se considerar como
fator importante na extingdo do programa o conluio politico na distribuicdo dos cargos
referentes ao Projeto Rondon, sendo passivel de manipulacéo eleitoral: “Cresceram
0s "apetites politicos" e o Rondon "era um prato cheio".... Inclusive pelos dividendos
politicos que o préprio cargo de Presidente da Fundacao oferecia” (Rodrigues, s.d.;
s.p. apud Maciel Filho, ibidem, p.98).

Ainda, o mesmo autor destaca que as duas principais criticas ao projeto se baseavam
na ideia de que era um movimento arquitetado pelos governos militares para
anestesiar a juventude universitaria em um contexto histérico extremamente
autoritario. Ja as criticas do ponto de vista técnico estavam ligadas ao tempo de
permanéncia dos estudantes e de seu carater voluntario, o que desfavorecia a
continuidade dos universitarios. Para o autor, o programa foi extinto de maneira
irresponsavel, havendo abandono completo das instalacdes dos vinte e trés campus
avancados, sem avaliar as acOes e resultados obtidos, premeditado por uma “ansia

revisionista” de eliminar qualquer medida classificada como “entulho do autoritarismo”.

Na visdo dos autores Amorim, Goncalves e Penna (2011), o impacto nos municipios
gue receberam as atividades do projeto Rondon foi de grande valia, principalmente
nas areas de educacdao, saude — onde a presenca do estagio médico era saliente - e
assisténcia social. Além disso, as universidades, professores e alunos envolvidos
também foram beneficiados na medida em que viveram e transformaram uma

realidade que condiz com a falta de necessidades béasicas ao individuo.

Durante seus 22 anos de existéncia, o Projeto Rondon contemplou milhares
de municipios — majoritariamente localizados nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste — que receberam atendimentos e servigos nas areas de saude,
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educacdo, agropecuaria, engenharia, arquitetura e outras. Participaram do
Projeto cerca de 350 mil universitarios e 13 mil professores. Na area da
saude, foram realizados atendimentos médicos, vacinagdo, combate a
endemias, pesquisas, planejamento, educacdo sanitaria, enfermagem e
odontologia (Ministério da Educacgdo e Cultura, 1972; Rodrigues, s.d apud
Maciel Filho, 2007, p. 98).

Deste modo, ndo tendo um desenho especificamente voltado para a fixagcdo ou
interiorizacado do trabalho médico nas regides mais longinquas do interior brasileiro, 0
Projeto Rondon pode ser considerado como uma primeira intervencgao do Estado que
produziu impacto neste sentido. A despeito disso, a bibliografia que trate
especificamente do componente médico e do impacto sobre a interiorizacdo destes
profissionais é praticamente inexistente.
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2. PROGRAMA DE INTERIORIZACAO DAS ACOES DE SAUDE E SANEAMENTO
NO NORDESTE

A V Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, trouxe como um de seus
temas a extensao das acdes de saude as populacdes rurais, e “em seu relatério final,
constou que 50% da populacéo do pais vivia em areas rurais, com precarias condi¢cdes
de vida e pouco acesso as agbes de saude e saneamento” (Maciel Filho, ibidem,
p.100). Esse diagnostico, juntamente com o objetivo de cobertura total dos servigos
de saude, segundo o autor, deu respaldo para a criagéo do PIASS, em 1976, instituido
através do Decreto n°78.307:

Art. 1°. Fica aprovado o Programa de Interiorizagdo das A¢des de Saude e
Saneamento no Nordeste, para o periodo de 1976-1979, com a finalidade de
implantar estrutura basica de salde publica nas comunidades de até 20 mil
habitantes e de contribuir para a melhoria do nivel de salde da populacdo da
Regido. (BRASIL, Decreto n° 78.307, 24 de agosto de 1976)

Entre as diretrizes basicas do programa, estavam a disseminacdo de unidades de
saude do tipo miniposto e a desativacdo gradual de unidades itinerantes de saude, a

serem substituidas por servi¢cos basicos de carater permanente.

A VI Conferéncia Nacional de Saude, com o tema de “Interiorizagao dos Servigcos de
Saude”, estando diretamente associada e constituindo como um desenvolvimento do
tema “extensdo das acbes de saude as populagdes rurais”, da V Conferéncia,
ressaltou que o Ministério da Saude procurava enfatizar a necessidade de uma uniéao
de esforcos para a expansdo da cobertura dos servicos de saude, e elaborar um
programa de Sistema Nacional de Saude direcionado para o atendimento prioritario
das necessidades basicas, vindo dai o maior motivo para a instituicdo do PIASS
(Conferéncia Nacional de Saude, 6, 1977). A mesma conferéncia delimitou algumas

premissas do programa:

O PIASS ndo é mais um programa de salde a ser desenvolvido; é uma
proposicdo metodoldgica de trabalho, para a implantagdo de uma estrutura
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permanente de Saude Publica, ao nivel da populagéo necessitada de bens e
servicos basicos de saude-saneamento. (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 6, 1977, p.22)

Os objetivos imediatos do PIASS ndo sé@o os de levar alguns servigos de
saude a populacdes que ndo os tinham. No plano material o objetivo imediato
criar uma infra-estrutura de Saude Publica e no plano técnico, é desenvolver
uma nova mentalidade técnico-operacional, de prestacdo de servicos de
salde as populacdes. (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 6, 1977,
p.23)

E um programa de interiorizagdo de uma rede basica de servigos de saude e
saneamento, tendo como area de implantacdo o Nordeste. (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 6, 1977, p. 26)

A mesma conferéncia ressalta que o PIASS objetivava recrutar pessoal no nivel
auxiliar, diretamente das proprias comunidades desassistidas, enfatizando a

prevencao de doencas endémicas de carater transmissivo.

Em 1979, o programa foi expandido para outras regides como o Norte e o Centro-
Oeste, além dos estados Espirito Santo e Mato Grosso (Lopes, 2013), resultando
numa expansdo de 1225% da rede ambulatorial publica. Foi uma consequéncia do
objetivo do governo em cobrir todos os municipios brasileiros, implantando medidas
descentralizadoras e regionalizadas administrativamente, com vistas a integracao dos
servicos. (Ribeiro, 2007)

Para Castro e Viana (1992) apud Pugin e Nascimento (1996), o PIASS resumia-se a
um programa de interiorizacéo de atendimento, tentando conjugar maior eficiéncia dos
recursos de saude e baixos custos. Os mesmos autores argumentam que a escassez
dos recursos do programa custou ao mesmo a falta de um maior investimento na
melhoria das acdes de saude, porém havendo ainda significativa ampliacdo da rede

estrutural de saude.

Pode-se dizer que a maior importancia do PIASS foi a extensao da “cobertura médico-
sanitaria as localidades amparadas”, através da ampla constru¢do de unidades de
servigos de saude, servindo também, em ultima analise, como “base ideoldgica para
a implantagdao do SUS” (Lopes, 2013, p. 16).

Em Mendes (1994) apud Ribeiro (2007), considera-se o PIASS, ainda que de carater
regional, como o inicio do desenvolvimento de uma proposta para Atencao Primaria

no Brasil.
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A atencao primaria era uma concepcao estreita de um programa, executado
com recursos escassos dirigidos a populagbes marginalizadas através da
oferta de tecnologias simples e baratas providas por pessoal de baixa
qualificacdo profissional, sem possibilidade de referéncia a niveis de maior
complexidade tecnoldgica, incluindo a retdrica da participagdo comunitaria.
(Mendes apud Ribeiro ibidem, p. 129)

Porém, Ribeiro (ibidem) ressalta que esse modelo de atencéo, estava mais adequado
como assisténcia primaria e ndo atencado primaria. Foi apoiada por ter sido “vista
como a Unica possibilidade de levar assisténcia médico-sanitaria e de baixo custo a
todos que dela precisavam” (p.129). Sendo assim, Mendes (1994) apud Ribeiro
(ibidem) destaca que, a realidade brasileira da época, prevalecia um “entendimento
reducionista da atencdo primaria seletiva e de poucos recursos, especialmente
através dos programas de medicina simplificada ou das estratégias de sobrevivéncia

dos grupos de risco” (p. 130).

Para Carvalho (2013, p. 49), o PIASS “estava mais voltado para a atuacao do nivel
médio e elementar. Surgiu ha época da expansao do modelo previdenciario e foi muito

criticado pelo fato de se remeter a uma visdo de ‘medicina de pobre para pobre™.

Deste modo, assim como no Projeto Rondon, ndo se tratava de uma intervencéo
especificamente destinada a impactar a distribuicdo regional dos médicos no pais,
mas desta vez tratava-se de um projeto que mirava na distribuicdo regional de
recursos de saude — vinculados ao primeiro nivel de atencdo aos pacientes — e que
impactava mais diretamente sobre o mercado de trabalho médico. Se por um lado o
projeto valorizava muito a estruturacdo, na equipe de saude, de uma divisédo técnica
do trabalho que introduzia profissionais de nivel médio e elementar qualificados para
determinadas tarefas, a presenca do médico passava a ser requerida nas unidades
situadas nas areas urbanas e, de forma mais restrita a alguns periodos semanais, de
unidades rurais. Detendo bibliografia mais densa que a pertinente ao Projeto Rondon,
aquela relativa ao PIASS também ndo conta com muitos trabalhos que avaliem
especificamente o impacto sobre a caréncia e distribuicAo de médicos, talvez
refletindo mais uma preocupacao mais geral com a ampliacdo da cobertura das acdes

primarias em saude no pais.
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3. PRIMEIROS PROGRAMAS DA ERA SUS

Neste capitulo apresentamos o0s programas gestados e implementados j4 sob a
vigéncia do Sistema Unico de Saude. O Programa Mais Médicos sera abordado em
um capitulo a parte, dado seu impacto e a producéo de estudos que tem despertado

um peso maior na literatura que trata do tema.

3.1. Programa de Interiorizac&o do Sistema Unico de Saude

De acordo com Maciel Filho (ibidem), o PISUS é proposto em novembro de 1993,
estruturando-se em 4 subprogramas: Unidades de Pronto Atendimento; Interiorizacéo

do Médico, Interiorizacdo do Enfermeiro e Agente Comunitario de Saude.

O objetivo do primeiro subprograma consistia no provimento de uma unidade de saude
para cada municipio recebedor do programa. O segundo subprograma calcava-se na
fixacdo de um meédico para 0 municipio contemplado, com residéncia formalmente
estabelecida no mesmo. Ainda, como ja reconhecido pelo Ministério da Saude, para
lidar coma dificuldade na fixacdo de meédicos em comunidades desassistidas
propunha-se o pagamento por produtividade (nUmero de consultas), pelo dobro da
tabela do SUS a época. Ja o terceiro e o quarto subprograma visavam a garantia da
presenca de enfermeiros e agentes comunitarios de saude, juntamente com oS
médicos, com propostas de no minimo dez salarios minimos por produtividade aos

enfermeiros, e de no minimo um salario por acées dos agentes. (Maciel Filho, ibidem)

Aos municipios resguardava-se a responsabilidade de provimento de moradia aos
médicos e enfermeiros, além do pessoal necessario para a manutencédo da unidade
de saude e do transporte de pacientes. Aos estados, o0 monitoramento das acdes
municipais, e 0s materiais de consumo, como medicamentos, vacinas e equipamentos

médico-hospitalares. (Maciel Filho, ibidem)

O programa é contextualizado numa nova realidade democratica brasileira, em que o
direito universal a saude faz parte dos principios constitucionais, visando a

minimizacdo do problema da interiorizacdo do médico, ao estabelecer a presenca de
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uma equipe, ainda que pequena, suportada com instalagdes minimas e equipamentos
essenciais. Ainda, defendia-se que, apenas com a presenca do médico, se poderia
garantir a interiorizagdo de outros profissionais da area de saude (Ministério da Saude
(1993) apud Maciel Filho, ibidem).

Na medida em que foi proposto no ultimo ano do governo Itamar Franco, com as
novas eleigdes presidenciais e a eleicdo de Fernando Henrique Cardoso, onze meses
seguintes de sua anunciacdo, em 1994, o programa é extinto, se caracterizando, para
Lopes (2013, p.17) como “mais uma experiéncia fracassada de prover medicos para
atender as pessoas residentes em areas inospitas”. Portanto, diferente das duas
intervencBes analisadas nos capitulos anteriores, o PISUS ndo chegou a ser
implementado, embora ja contenha uma estratégia especifica (pagamento por
produtividade e acima da tabela SUS) e, ao mesmo tempo integrada a outros
elementos da atencdo a saude (infraestrutura e outros profissionais), para a fixagao

do profissional médico.

3.2. Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude

O PITS veio com a proposta de “impulsionar a interiorizagao da for¢a de trabalho de
profissionais para intervirem na atencdo basica apoiando e fortalecendo a estratégia
Saude da Familia“ (Marques, 2005, p. 22). Por Estratégia Saude da Familia, entendia-
se a “reorientagao do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantagao
de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude” (Lopes, 2013, p 20.).
Além de seguir a estratégia do Programa Saude da Familia, a composicao das
equipes também era a mesma (um médico, um enfermeiro, um auxiliar de

enfermagem e quatro a cinco agentes comunitarios de saude).

Trata-se, portanto, de uma intervencao objetiva que visa garantir resultados
a curto e médio prazo. O caréter transitorio de suas acgdes e a indugéo para
gue 0s municipios se organizem utilizando a estratégia do PSF configura o
modelo e as caracteristicas essenciais do programa (Brasil, 2001e apud
Marques, ibidem, p.22).

A instituicdo do PITS se deu através do Decreto n°3.745, de 2001, e sua

regulamentacéo através da Portaria n°227/GM, também de 2001.
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Art. 1° Fica instituido o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude,
com o objetivo de incentivar a alocagdo de profissionais de salde, de nivel
superior, em municipios de comprovada caréncia de recursos médico-
sanitarios.

Art. 2° Constituem objetivos do Programa:

| - ampliar a cobertura das ac¢bes e servigos do Sistema Unico de Salde
(SUS);

Il - impulsionar a reorganizacao da atencéo basica de salde no Pais;
I - fortalecer o Programa de Saude da Familia; e

V - estimular a fixagdo de médicos e enfermeiros, em municipios carentes de
assisténcia a saude, na forma de treinamento em servico.

Art. 3° O Ministério da Salde é o responsavel pela coordenacdo das
atividades e pela execugédo do Programa ora instituido.

Art. 4° As atividades constitutivas do Programa serdo desenvolvidas em
parceria, mediante convénio, com os Estados e Municipios das Unidades da
Federacdo em que o Programa for implantado.

[-.]
Art. 6° Constituem diretrizes béasicas do Programa:

| - conferir prioridade as necessidades de saude das regifes desprovidas ou
carentes de servicos e de profissionais de salde, especialmente de médicos
e enfermeiros;

Il - apoiar a organizacdo da atencdo a saude, em especial os cuidados
basicos, valendo-se, para tanto, dos principios e estratégias do Programa de
Saude da Familia;

Il - conceder incentivos aos profissionais que o integrarem;

IV - assegurar orientagdo, supervisdo e educacdo permanente aos
profissionais que o integrarem, mediante articulacdo com o Ministério da
Educacéo e com instituicdes de ensino superior; e

V - contribuir na organizacé@o de sistemas de referéncia e contra-referéncia
para pacientes que requeiram assisténcia especializada ou hospitalizac&o.
(BRASIL, Decreto n°3.745, 5 de fevereiro de 2001)

Por beneficios e incentivos aos profissionais, incluiam-se curso introdutério para a
participacdo no programa, tutoria e supervisdo continuada, curso de especializacéo
em saude da familia, certificado de participacdo e bolsa mensal para os profissionais
médicos. A moradia, alimentacdo, transporte, e disponibilidade estrutural das
unidades béasicas de saude eram de contrapartida dos municipios. O vinculo
empregaticio era de doze meses, podendo ser renovado por mais doze. Para serem
contemplados com o0 programa, oS municipios deveriam ter até cinquenta mil
habitantes, auséncia do PSF, o maximo de uma consulta médica por ano por

habitante, taxa de mortalidade infantil superior a oitenta por mil nascidos vivos, além
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daqueles prioritadrios ao controle da malaria, hanseniase e tuberculose (Brasil apud

Lopes, ibidem, p.18).

No primeiro ano de implantagéo do PITS, 151 municipios foram contemplados, sendo
a populacao coberta, segundo dados do Ministério da Saude, de 1.536.827 habitantes,
ainda que aponte para uma sobre contagem. Isto pode ter se dado, visto que a
populacdo dos municipios que tinham equipes incompletas ou ndo foram escolhidos
pelos profissionais lotados (principalmente na regido Norte), ndo foi subtraida da
inicialmente estimada a partir dos municipios contemplados. O ano de 2002 foi
marcado por novos dispositivos de regulacdo que visavam adequar e ajustar o
programa, entre eles: mudar o recorte de municipios para até vinte mil habitantes, e
nao mais 50 mil; e dispensar a regido Norte do critério de ndo possuir o PSF. O nimero
de municipios com vagas era, entédo, de 216, mas apenas 122 municipios mantiveram
profissionais lotados. A coordenacéo nacional do programa realizou uma pesquisa
com profissionais e prefeitos aderentes ao PITS, sobre o interesse dos mesmos em
continuar no programa. Apesar da resposta positiva daqueles que participaram, foi
notada que a quase totalidade dos profissionais que responderam era, na verdade,

composta de enfermeiros (Maciel Filho, ibidem).

Em 2003, o novo Ministério da Saude, (dado as eleicbes presidenciais de 2002),
reavaliou o PITS e decidiu pela sua reformulacédo, abrindo menos vagas no processo
seletivo e estimulando, com acréscimo de 10% na bolsa remuneratoria, além da
permanéncia dos profissionais lotados em 2002 e 2001. No entanto o programa foi
extinto em 2004, pois 0s poucos profissionais que mantinha nos municipios acabaram

por retornar de maneira progressiva as suas cidades originarias:

A cada ano foi diminuindo o nimero de médicos que se interessaram em
participar do Programa. Se no primeiro ano o PITS conseguiu despertar o
interesse de 2.284 médicos, em 2002 esse numero caiu para 1.716 e em
2003 foi de apenas 666, revelando que o Programa foi se tornando cada vez
menos atrativo para os médicos. (Maciel Filho, ibidem, p.128)

Realidade também notada por Lopes (ibidem, p.20), “observou-se um desinteresse
dos médicos pelo PITS, permanecendo alta a procura pelos enfermeiros, porém sem

a adesédo dos meédicos, muitas prefeituras desistiram do Programa. ”
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Para Maciel Filho (ibidem) o programa foi conduzido de maneira fragilizada, havendo
problemas por parte da Coordenag&o Nacional no que se refere a tutoria, supervisao,
as atividades de educagéo continuada, a conectividade e a farmacia bésica, gerando
insatisfac&o por parte dos profissionais.

E possivel afirmar que o PITS n&o se sustentou como uma estratégia de
interiorizag&o muito mais em decorréncia da verticalidade de sua gestéo e da
insercao politicamente restrita atribuida aos estados e municipios, do que em
funcdo das dificuldades enfrentadas de outras ordens. Mesmo porque, boa
parte dessas dificuldades ocorreu exatamente por esse motivo (MACIEL
FIHO, ibidem p. 206).

Porém, quando analisa a atuacao do PITS do ponto de vista da sua repercussao para
a populacéo, um estudo quantitativo realizado por Moura, Lima e Braquehais (2005),
e que verificou o impacto do programa para a populacdo do pequeno municipio de
Santo Alto no Ceard, apontou bons resultados sob a maior presenca dos médicos no
municipio. Destacam-se, destes: reducédo do nascimento de criancas com baixo peso;
gueda no numero de Obitos em criangas com menos de um ano; reducao de 6bitos
por doencas preveniveis, como diarreia e insuficiéncia renal aguda; aumento
significativo de imunizacao e controle da desnutricdo e reducédo da mortalidade infantil
a valores bem abaixo das metas do Estado e do Ministério da Saude, levando os
autores a concluir que “as agdes foram organizadas e efetivas e que o PITS, como
era o objetivo do Ministério da Saude, trouxe SAUDE para o municipio de Santo Alto”.
(ibidem, p.54)

Para Carvalho (ibidem, p.49), por outro lado, na medida em que pesquisas indicavam
a rotatividade de profissionais do PSF, como estratégia para reforcar a fixacdo dos
mesmos, o PITS “foi responsavel pela ampliacdo do acesso e da cobertura

assistencial de varias localidades carentes de atendimento a saude”.

Sendo assim, ainda que programas de interiorizacdo sejam bem-sucedidos, no que
se refere ao acesso a saude para os habitantes nos municipios localizados em regiées
desassistidas, uma das grandes fragilidades dos mesmos é seu carater provisorio, o
que pode ter como um dos seus efeitos mais negativos o quanto o encerramento de
programas desse porte afetam diretamente o direito basico e constitucionalmente

enraizado da saude para as populacbes antes beneficiadas. De qualquer maneira, 0
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PITS significou um passo a frente do PISUS, ainda que a solucéo fosse fixar médicos
por meio de um programa de qualificacdo profissional a distancia, no qual
individualmente cada médico participava na medida da sua inser¢cao neste programa
(que poderia variar entre um e dois anos, caso a bolsa fosse renovada). N&ao obstante,
0s incentivos para a participagao dos profissionais ndo foram suficientes nem mesmo
para que eles participassem temporariamente do programa, o que ainda deixava em
suspenso o problema da caréncia e distribuicdo de médicos no pais.

3.3. FIES e PROVAB

A partir de um diagnostico do Ministério da Saude, apresentado no Seminario Nacional
sobre Escassez, Provimento e Fixac&o de Profissionais de Satde em Areas Remotas
e de Maior Vulnerabilidade, realizado em abril de 2011, com a participacdo das trés
esferas gestoras do SUS, membros do Controle Social e entidades médicas nasceu
uma nova iniciativa. Avaliou-se que “em sintese, tanto o SUS quanto a saude
suplementar expandiram mais acfes e servicos e isso fez a demanda de médicos
aumentar além da formacao deles no Pais” (BRASIL, 2015, p. 37), e que, além dos
usuarios, “os gestores municipais e estaduais do SUS aumentaram a exigéncia e a
pressao pela criacdo de politicas nacionais que pudessem ampliar a quantidade de
médicos e dar mais racionalidade e equidade a distribuicdo deles no territério”
(BRASIL, 2015, p. 37). Diante deste quadro o governo tomava como prioridade, a ser
enfrentada, “o déficit de provimento de profissionais para a populagao” (BRASIL, 2015,
p.38)

As questbes que nortearam o debate, e explicitavam a necessidade de politicas sobre
o tema, residiam na situacdo do mercado de trabalho do setor saude, em que: o
namero de postos de trabalho se mantinha sempre muito acima do namero de
graduandos em Medicina; a razao brasileira de médicos por mil habitantes era inferior
ao de outros paises americanos e europeus; e da conclusdo de que haveria uma
limitacdo na expansao dos servicos publicos de salude, como a ESF, devido a falta de
médicos (BRASIL, 2015).

As duas primeiras medidas a serem realizadas se valeram do FIES e do PROVAB.
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O Fundo de Financiamento Estudantil € um programa do Ministério da Educacéo,
criado em 1999 pelo governo Fernando Henrique Cardoso, e ampliado no governo de
Luis Inacio Lula Da Silva, em 2002. O programa visa financiar a graduacao de alunos
regularmente matriculados em cursos superiores ndo gratuitos. Os critérios para
participacdo, atualmente, estao limitados a estudantes com renda familiar de até dois
e meio salarios minimos, que ainda ndo tenham concluido curso superior e que
tenham participado de alguma edicdo do Exame Nacional do Ensino Médio a partir de
2010, obtendo a nota média minima nas provas de 450 pontos, e nota superior a zero
na redacao.

Em 2011, o governo de Dilma Roussef regulamentou a Lei n°12.202, em que médicos
formados com a ajuda do FIES, s&o permitidos, no que se refere as mensalidades, de
“‘poderem abaté-la em funcdo do tempo de atuacdo nas equipes da Estratégia de
Saude da Familia nas areas com maior necessidade de médicos apontadas pelo
Ministério da Saude”. (BRASIL, 2015, p. 38)

Para Lopes (ibidem, p.22), “essa alteragao da legislagao caracteriza nitidamente a
intencdo do governo brasileiro de incentivar o provimento e a fixacdo de médicos em
areas carentes”. No entanto, € importante ressaltar que a regulamentacéo do FIES é
uma medida de incentivo que s6 alcanca os médicos formados com os recursos do

mesmo.

Ainda, com o objetivo fundamental de ampliar o acesso a Saude a populacao carente,
incentivando profissionais da saude recém-formados a trabalhar em regiées marcadas

pela escassez de médicos, o mesmo governo institui o PROVAB, também em 2011:

Disponibilizando profissionais de salde para localidades do pais marcadas
pela pobreza, tais como periferias das grandes metropoles, populagfes
ribeirinhas, quilombolas, indigenas, além de areas remotas da Amazonia
legal e do semiarido nordestino... O PROVAB serve como degrau entre a
graduacdo e a poOs-graduacdo, aprimorando a formagdo profissional do
recém-formado, que, além de conhecer de perto a realidade dos usuéarios do
SUS, atuando junto com as comunidades de forma supervisionada, tem
acesso ao curso de especializacdo em Atencédo Basica, disponibilizado pela
Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). (TUDO SOBRE PROVAB, s.d.)

Aos médicos participantes, oferecia-se uma bolsa no valor de dez mil reais, sendo o
profissional obrigado a cumprir uma estipulada carga horaria de atividades praticas

semanais nas unidades de saude e, também, outra carga horaria estipulada para
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atividades académicas no curso de especializagdo em Atengédo Bésica. O principal
diferencial dos incentivos do PROVAB encontra-se no acréscimo de 10% na
pontuacado dos profissionais em provas de residéncia médica, uma vez cumprida os
critérios acima.

Os municipios foram distribuidos em cinco perfis diferentes, sendo eles: capital e
regido metropolitana; municipio maior que 100.000 habitantes; grupo intermediario
(aquele que nédo se encaixasse em nenhum perfil); populagdo rural e pobreza
intermediaria; populacdo rural e pobreza elevada e populacdes quilombolas,
indigenas e assentados rurais (CARVALHO, 2013).

O Ministério da Saude (2015) julgou o PROVAB como uma iniciativa pioneira, na
medida em que combinava a atuacao na atenc¢éo basica e a formacao supervisionada,
ainda utilizando a experiéncia na Atencdo Basica como uma forma de ingresso na

residéncia médica escolhida pelo profissional.

Em termos de abrangéncia, diferentemente do Projeto Rondon e do PITS, o
PROVAB 2012 permitiu com que 0s 5.565 municipios brasileiros pudessem
concorrer a umavaga, manifestando a sua adesé&o de acordo com cinco perfis
articulam critérios como capital e regido metropolitana, municipios
beneficiados pelo FIES, populacdo rural com extrema pobreza. Na primeira
versao do programa, segundo dados do SIGPROVAB, foram inscritos 2.176
municipios. Deste total, foram selecionados novecentos e cinquenta
municipios para receberem 4.671 profissionais de saude” (CARVALHO e
SOUSA, 2013, p.917)

Feuerwerker (2016) chama atencdo para o possivel impasse ao Sistema Unico de
Saude, ao incentivar os profissionais médicos com a adicdo de 10% nas provas de

residéncia:

O PROVAB é uma medida em prol do provimento de médicos, especialmente,
para os locais mais distantes. A iniciativa é valida, pois ha a necessidade
dramética de estratégias para se interferir num mercado de trabalho
superaquecido e atrair médicos para a saude da familia. Mas o processo nédo
€ de valorizagdo da atenc¢éo bésica, ja que o principal atrativo para os jovens
médicos é, exatamente, 0 acréscimo na nota nos concursos para residéncia
(por meio dos quais ascendem as especialidades e se distanciam da atencao
bésica). (FEUERWERKER, ibidem, p.930)

Carvalho (2013) e Weiller e Schimith (2013) compartilham da mesma viséao:
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Algumas liderangas e universidades acreditam que esta estratégia
compromete 0 mérito no ingresso das provas de residéncia e afirmam a
incapacidade dos médicos mesmo depois de formados no exercicio da
Atencdo Bésica fazendo uma medicina de baixa qualidade. [...] (CARVALHO
ibidem, p. 85)

O fato de o médico poder incorporar 10% nas provas de residéncias € um
estimulo importante para adesdo dos mesmos ao programa. Verifica-se,
ainda que precocemente, que € pequena a opg¢ado por continuar sua formacao
na AB/Estratégia Saude da Familia, uma vez que o programa contribuiu para
aprovacdo em programas de residéncia médica com enfoque nas
especialidades. (WEILLER E SCHIMITI, ibidem, p.146)

Weliller e Schmidt (ibidem) acreditam que por outro lado, o PROVAB, ainda em
vigéncia quando da realizacao deste trabalho, podera configurar um mecanismo para
sensibilizar os médicos, na medida em que estes conhecem a rede de atenc¢ao basica
de saude e, a partir desse conhecimento, contribuem de maneira favoravel a

construcéo da rede, pois suprem a necessidade visivel dos municipios carentes.

Ja Carvalho (ibidem) defendeu que o PROVAB muda o espectro da formacdo meédica
hospitalar e especialista, pois possibilita ao profissional, o exercicio da Medicina na
Atencdo Basica. Ainda, de que apesar das dificuldades sofridas no processo de
instituicdo do programa, o objetivo principal de levar médicos as populacbes
desassistidas esta sendo alcancado, juntamente com a integracdo ensino-servico
possivel através da participacdo das universidades na supervisdo e tutoria dos
profissionais.

Deste modo, em que pese nao termos encontrado trabalhos que apontem
especificamente para o impacto do incentivo concedido para médicos formados pelo
FIES para abatimento da sua divida pela via do trabalho em areas carentes, os
avancos obtidos pelo PROVAB ja sdo mais palpaveis. Nao obstante, as criticas e
ressalvas apontam para a grande dificuldade de vencer os fatores estruturais do
mercado de trabalho médicos que respondem pela sua caréncia e ma distribuicéo,
entre 0s quais a adesao a especializacao (via programas de residéncia médica) e seu

ingresso em areas com maior probabilidade de retorno econémico.
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4. PROGRAMA MAIS MEDICOS

Para o Ministério da Saude, o PROVAB e o FIES “tiveram efeito no provimento de
médicos para a Atencdo Basica, mas em quantidade inferior aquilo que o sistema
demandava” (BRASIL, 2015, p. 39) e “ndo tiveram volume e abrangéncia necessarios
para enfrentar o problema a contento. ” (BRASIL, 2015, p. 40)

O Programa Mais Médicos foi instituido em 2013, através da Medida Provisoria n°® 621,
assinada pela entdo Presidente da Republica, Dilma Rousseff, tendo sido convertida
na Lei n°® 12.871, ja em outubro do mesmo ano. Veio com a proposta do governo
federal de tomar frente para “a tarefa de formular politicas publicas para enfrentar os
desafios que vinham condicionando o desenvolvimento da Atencdo Basica no Pais”
(BRASIL, 2015, p. 15), e finalmente assumir “o desafio constitucional de ordenar a
formacé&o de recursos humanos para a saude ao planejar a formacao de especialistas
e acordo com a necessidade de cada regidao de saude do Pais. ” (BRASIL, 2015, p.
12)

O PMM possui trés eixos de atuacao, que funcionam simultaneamente: o primeiro diz
respeito ao provimento emergencial de médicos nas regides de escassez; 0 segundo,
a educacdo, com a proposta de reestruturar a formacdo médica visando solucionar
em carater duradouro, o problema da falta de médicos; e o terceiro eixo diz respeito a
infraestrutura, em que novas unidades basicas de salde sdo construidas, e as ja

existentes sdo ampliadas e reformadas.

Os obijetivos do programa séo:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regifes prioritarias para o SUS,
a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il - fortalecer a prestacé@o de servi¢os de atengdo basica em salde no
Pais;

Il - aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de formacao;
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IV - ampliar a inser¢do do médico em formacgdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da
saude da populacgédo brasileira;

V - fortalecer a politica de educagcdo permanente com a integracao
ensino-servico, por meio da atuacdo das instituicbes de educagdo superior
na supervisao académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre
profissionais da saude brasileiros e médicos formados em instituicbes
estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuagéo nas politicas publicas de saude
do Pais e na organizacao e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizagédo de pesquisas aplicadas ao SUS. (BRASIL,
Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013)

Ainda, o programa adota como estratégias para o alcance dos objetivos

supracitados, as seguintes acoes:

| - reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para
residéncia médica, priorizando regides de sallde com menor relacdo de vagas
e médicos por habitante e com estrutura de servi¢os de salde em condi¢des
de ofertar campo de prética suficiente e de qualidade para os alunos;

Il - estabelecimento de novos pardmetros para a formacdo médica no
Pais; e

Il - promocgéo, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de
médicos na area de atencéo basica em saude, mediante integragédo ensino-
servigo, inclusive por meio de intercAmbio internacional. (BRASIL, Lei n°
12.871, 22 de outubro de 2013)

Importantes eventos, anteriores ao Programa Mais Médicos, podem ter pressionado
para a medida, entre eles a campanha “Cadé o médico?”, da Frente Nacional de
Prefeitos, apresentada no inicio de 2013, no Encontro Nacional dos Prefeitos em
Brasilia. Ainda, a eclosdo de diversas manifestagdes nas principais capitais e algumas
cidades do interior brasileiras, em junho de 2013, demandavam melhores condicdes

de servigos publicos, entre eles a saude.
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A campanha “Cadé o médico?” reivindicava providéncias, por parte do mais alto poder
executivo, no que se refere a disposi¢cao de médicos nas regides brasileiras. “Entre as
propostas deste segmento, destacasse a flexibilizacdo de regras para a entrada de
médicos do exterior a fim de atuarem na atengao basica. ” (Carvalho, ibidem, p.80) Ja
0s movimentos de junho de 2013, a mesma autora aponta para a diferenciacao destes
frente a outros movimentos sociais ditos “convencionais”, como o MST, ou de
movimentos arquitetados por partidos politicos. Os autores Pinto et al (2014)
utilizaram o conceito de janela de oportunidades, ao avaliarem os efeitos que as
‘jornadas de junho’ apresentaram enquanto acontecimento exdégeno que deu

oportunidade ao surgimento do PMM para a mudanca de uma politica:

Para nés, esta claro que o PMM trata de problema que ha muito ja havia sido
formulado enquanto demanda, porém, ndo havia se transformado em questao
social, objeto de acdo efetiva do Estado. Talvez, por ndo reunir, até entao,
correlacdo de forcas suficientemente capazes de superar o bloqueio da
agenda efetuado por forcas sociais conservadoras do status quo. (Pinto et al,
2014, p.107)

[..] Com tudo isso, entendemos que as jornadas de junho podem ser
compreendidas como um momento que acelerou e favoreceu o debate
publico de uma politica que vinha sendo gestada e amadurecida para
responder a uma demanda e pressdo crescentes. A emergéncia dessas
reivindicacBes, que expressavam necessidades de grande parte da
sociedade, conseguiu, no debate publico, apds iniciativa do governo,
subordinar interesses especificos de grupos sociais em condi¢do, até entéo,
privilegiada na chamada formagé&o da opinido publica’. (Pinto et al, 2014, p.
108)

Pinto et al (ibidem) apontam para uma superacdo do PMM, frente a outros programas
de interiorizacdo e provisdo de meédicos no Brasil, quando o Ministério da Saude
retirou da responsabilidade do municipio a remuneracao do profissional mais custoso
da Estratégia Saude da Familia que, ao mesmo tempo, foi o de maior ganho para a
populacéo, alterando a maneira como € financiada a Aten¢céo Bésica, ao selecionar,

distribuir e custear diretamente a bolsa dos profissionais.

No entanto, o PMM enfrentou muita resisténcia por parte da classe médica
organizada, principalmente do Conselho Federal de Medicina. As principais criticas
vieram pelo fato de o Governo Federal ter de contratar cerca de quatro mil médicos
estrangeiros, principalmente de Cuba, via Convénio com Organizacao Pan-Americana

de Saude, para alcancar os objetivos do primeiro eixo do programa, o de provimento
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emergencial. Consideramos ser importante, nos paragrafos seguintes, explanar como

0 processo do provimento emergencial se da.

Primeiramente, € aberto um edital de convocacdo dos municipios, para que 0S
mesmos possam aderir, voluntariamente ao programa. Ao municipio, faz-se
necessario a assinatura de um Termo de Compromisso, que se refere a contrapartida
assumida pelo mesmo diante do provimento do profissional por parte do MS, e que
consiste em fornecer as condi¢des basicas de funcionamento das UBS, alimentar os
sistemas de informacédo previstos e a garantia, ao médico, de tempo habil para o
cumprimento das atividades educacionais, entre outros. ApO0s a assinatura, o
municipio deve solicitar determinado niumero de vagas, obedecendo as regras do
programa ao ponderar as necessidades da populacéo, a cobertura ja disponivel da
AB no municipio e as composicdes de equipes e infraestrutura da UBS a receber os
profissionais. Em seguida, o Ministério da Saude toma conhecimento do numero
necessario de vagas e a distribuicdo das mesmas em territério nacional. A partir dai,
abre-se o edital de inscricdo de médicos, em que a prioridade para o chamamento dos

profissionais é elencada da seguinte forma:

meédicos com registro no Brasil;

2. meédicos brasileiros formados no exterior e sem diploma revalidado e,
consequentemente, sem registro no CRM;

3. médicos estrangeiros com habilitacdo para exercicio da medicina no exterior,
sem diploma revalidado e sem registro no CRM,;

4. se ainda houver vagas depois destas trés chamadas individuais, a Lei autoriza
0 Ministério da Saude a fazer acordo de cooperacdo com organismo
internacional com o objetivo de trazer médicos para atuacdo especifica no

Programa.

Como apontado por Alessio e Sousa (2015, p.58), em julho de 2013 foi publicado o
primeiro edital convocando os médicos para o projeto, sendo que as 15.460 vagas
demandadas nao foram preenchidas por médicos brasileiros e, “como previsto na
legislacéo, os médicos estrangeiros foram convocados para suprir esta necessidade”.
As autoras também destacam a ja sinalizacdo, desde abril do mesmo ano, por parte

da presidente Dilma quanto a esta possibilidade.
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De acordo com Lopes (ibidem), a préatica de convocar médicos estrangeiros em areas
com dificuldade de provimento ndo é novidade no cenario mundial. Ainda, 0 mesmo
autor ressalta o fato de que o Brasil € um dos paises que menos emprega médicos
estrangeiros no mundo, com o indice remoto de 1,79%. Na Inglaterra, por exemplo,
cerca de 37% dos médicos vieram do exterior, enquanto nos Estados Unidos, cerca
de 25%. Ja na Australia, 22% dos médicos atuantes no sistema de salde sdo
estrangeiros, mas o valor passa para 40% quando se trata de localidades remotas.
No Canada, 24,3% dos médicos sao estrangeiros, mas nas areas em que ha
dificuldade de provimento o indice sobe para 66%.

Ao estudarem o processo de implantacdo do PMM, Alessio e Sousa (ibidem, p.56)
afirmam que o mesmo foi “cercado de disputas judiciais e embates ideoldgicos
advindas, de maneira mais contundente, dos médicos e suas entidades
representativas”. Ainda, apontam que néo € a primeira vez, em escala mundial, que
as entidades médicas se manifestam contrarias a politicas que influem na regulacéo

de sua forca de trabalho:

Exemplos recentes das reacBes de entidades e médicos ocorreram na
Venezuela a ocasido da implantagéo do “Mision Barrio Adentro” naquele pais
em 2003, programa semelhante ao Projeto Mais Médicos para o Brasil.
Movimentos de depreciacdo do médico estrangeiro e negacdo de
atendimento a encaminhamentos feito por estes a atencdo secundéria ou
assisténcia farmacéutica aconteceram la como acontecem aqui (Ros, da et
al., 2008; Martins, 2014; Resende, 2014 apud Alessio e Souza, 2015, p.67)

Ainda sobre as rea¢des dos médicos no sentido de preservar seu mercado de trabalho
da intervencéao estatal, outras referéncias sao importantes para dimensionar a reacao
ao PMM:

As acdes mais contundentes contra o Programa pelas entidades médicas
parecem ter sido os Mandados de Seguranca (MS) pedindo suspenséo
imediata do PMM cerca de 10 dias do seu anuncio e as Ac¢les Diretas de
Inconstitucionalidade (ADI) contra a MP n° 621/2013. Todas as acdes
guestionam, especialmente no que tange o acesso ao profissional médico, a
urgéncia e emergéncia da situacdo de saude no pais, necessérias para
justificar a edicdo de uma medida provisoria prevista na Constituicdo Federal
do Brasil. A justificativa da urgéncia na suspensdo do Programa, por outro
lado, residiria no “dano irreparavel ou de dificilima reparacdo a saude do povo
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brasileiro” (AMB, CFM, 2013) quanto mais demorasse a decisdo pela
suspensédo dos efeitos da MP n®621/2013. Os pedidos foram apreciados e
indeferidos; um dos argumentos centrais usados em uma das negativas foi
exatamente a urgéncia de medidas em favor da populacdo desassistida:
“Assim, o cenario indica, ao contrario do sugerido na inicial, a existéncia de
periculum in mora inverso, ou seja, o perigo na demora de fato existe, porém
milita em favor da populagdo” (Brasil, Supremo Tribunal Federal, 2013).
(ALESSIO e SOUZA, 2015, p.68)

A resisténcia ao PMM foi reconhecida pelo Ministério da Saude nos seguintes termos:

E fato que, em um primeiro momento, houve resisténcia por parte de alguns
setores da sociedade, principalmente em relacdo aos médicos estrangeiros.
A medida que os resultados do programa na vida cotidiana das pessoas
foram sentidos, foram sendo superadas as dividas e os questionamentos
sobre a necessidade de Mais Médicos para a melhoria da assisténcia a
populagdo e para a expansao do atendimento na Atencédo Basica, em todo o
Pais. (BRASIL, 2015, p. 9)

A necessidade da contratacdo de médicos estrangeiros foi necessaria até o quinto
chamamento do programa. A partir do sexto, realizado no primeiro semestre de 2015,
houve inscricdo recorde de médicos brasileiros, registrados nos CRMs brasileiros, ou
meédicos brasileiros formados no exterior, ndo havendo mais a necessidade de

chamamento internacional ou ampliacdo do convénio com a OPAS.

Para Schanaider (2014), a ampliacdo do numero de médicos no PMM néo resolvera
a contento a alocacao destes profissionais em municipios interioranos, uma vez que
estes profissionais tenderdo a buscar a iniciativa privada e os convénios, pois estas
propostas de trabalho sdo mais compensadoras e permitem educacédo continuada e
proximidade com grandes centros. Ainda, afirma que o PMM privilegia a quantidade e

negligencia a qualidade do médico.

Outros autores tem um ponto de vista mais positivo em relacdo ao PMM:

Apesar da importancia dos recursos humanos para o0 acesso a saude e das
politicas anteriores do governo brasileiro para enfrentar as desigualdades na
distribuicdo de médicos e o fortalecimento da Atencéo Bésica, nenhuma teve
a abrangéncia, a magnitude e a celeridade do Programa Mais Médicos,
inclusive na sua preocupag¢do com a necessidade de mudanga da formacao
médica. [...] 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 0s sujeitos
envolvidos na ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade da atencao
bésica e do SUS. (PROENGCO DE OLIVEIRA et al, ibidem, p.624; p.630)
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Evidentemente o Programa Mais Médicos néo esta sendo entendido como
uma estratégia de garantia imediata de direitos, a medida que sé&o
construidas e consolidadas politicas publicas efetivas e de longo prazo para
recursos humanos em saude. Entende-se que o que esta fundamentalmente
em confronto é o dever do estado de garantir acesso universal a assisténcia
a saude prevista na constituicao (e a urgéncia exigida no atendimento desse
direito) versus o entendimento equivocado que tal politica tem a
intencionalidade de intervir no exercicio liberal da profissao, tal como ela é
concebida no imaginario de atuacao liberal-privatista, descrito por Ceccim et
al. (2008) em artigo que 67 analisam os imaginarios presentes na formacéo
dos profissionais de saulde relativamente a regulacdo e ao exercicio da
profisséo. (ALESSIO E SOUZA, ibidem, p.66 )

Na medida em que o PMM atua em trés diferentes eixos, simultaneamente,
objetivando lidar com o problema de proviséao, distribuicao e formacdo do médico, bem
como interferindo na infraestrutura das unidades de saude do SUS, é evidente que 0s
esforcos empenhados foram de maior dimenséao do que 0s outros programas, Como

ressaltado por Proengo de Oliveira et al (ibidem):

Apesar dos programas [...] 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 dimensao necessaria para
atender a demanda dos municipios. (PROENCO DE OLIVEIRA et al, ibidem
p.627)

Por fim, o Ministério da Educacdo também se envolveu na estratégia de forma
complementar, elaborando um plano, por meio do PMM, para alcancar 2,7 mil
profissionais da Medicina para cada mil habitantes em 2026, expandindo as vagas da
graduacdo por critérios que proporcionam a descentralizacdo da formacdo e a
interiorizacdo das universidades. Pela primeira vez no Brasil, o interior oferta mais
vagas que as capitais, invertendo o paradigma de concentracdo das escolas médicas
nos grandes centros. (BRASIL, 2015, p. 11)

Deste modo, néo é dificil perceber que o PMM foi, até o momento, ndo apenas a
medida que mais impacto produziu em termos de melhoria em termos de acesso a
assisténcia destes profissionais para regiées menos assistidas, como foi o que criou
as condi¢des para mudancgas mais duradouras, institucionalizando uma dinamica de

distribuicdo de profissionais pela via legal, no que se distingue de programas
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anteriores. Além disso, mobilizou a opinido publica e despertou a reacdo da
corporacdo médica, que viu ameacado seu controle sobre o préprio mercado, bem
como abriu oportunidade para projetos de longo prazo como o da ampliacédo de vagas

em cursos de graduacao em medicina.

4.1 A percepgao contemporanea ao PMM

O PMM refletiu mudancas na prépria forma de se perceber as possibilidades e limites
de intervenc¢do do Estado no mercado de trabalho médico. Nesta secao, trazemos
algumas referéncias e reflexdes mais recentes sobre o problema da distribuicdo de

médicos, algumas impactadas pelo PMM e outras propondo estratégias divergentes.

Inicialmente, Ney e Rodrigues (2012), ainda antes do PMM, acreditavam haver uma
caréncia de regulagdo no setor da Medicina, com rigidez no que se refere a
autorizagéo e controle do exercicio profissional, criando monopadlios sobre a pratica.
Haveria uma caréncia de politicas para controle de especialidades, distribuicdo e
formacdo dos meédicos, o que estaria contribuindo para a formacdo de muitos
especialistas e poucos generalistas, o que influencia a distribuicdo de médicos recém-

formados.

Ja Proenco et al (ibidem) sugerem que programas de governo que combinam
diferentes incentivos aos profissionais possuem maior efetividade, ainda que haja
poucas avaliacdes dos programas na literatura. Iniciativas que perduram por um prazo
maior, como as modificacdes na graduacao e residéncia médica, sdo congruentes
com o fortalecimento do sistema de saude, mas dependem da integracdo entre
profissionais e processos definidores das competéncias gerais e especificas para a
producédo da saude e integralidade do cuidado. Sendo assim, faz-se mister que as
Diretrizes Curriculares Nacionais e a aproximacao das universidades com o sistema
de saude sejam voltadas para a integralidade, universalidade e sustentabilidade do
SuUS.

De outro ponto de vista, Schnaider (ibidem) constata que o SUS néo € prioridade para
0s médicos e ndo ha perspectiva que o sistema tenha competéncia para a populagéo.

Para o autor, € necessaria a criacdo de uma carreira de Estado para incentivar a
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redistribuicdo demogréafica dos formandos em Medicina, com a condi¢do de renovacao

e migracao para grandes centros apos determinados anos de carreira.

O Férum de Estudantes da Escola Nacional de Saude Publica, em evento durante a
59° Semana de Aniversario da ENSP/Fiocruz (2013), afirmou que o modelo
assistencial brasileiro € ainda fortemente hospitalocentrico e medicocentrico, o que é
refletido nos processos de formacdo em Medicina, em que se direciona 0
conhecimento e o cuidado para uma abordagem individual e curativa. Para eles, o
modelo cria expectativas aos estudantes de que os mesmos vao atender pacientes
em consultérios privados nas grandes cidades, onde h& consumo e valorizacdo de
procedimentos que demandam alta tecnologia, em que pouco se contribui para o SUS
e as demandas por servicos nas comunidades desassistidas do interior e das

periferias, sendo fundamental constituir uma nova relagdo entre saude e sociedade.

Carvalho (ibidem) por sua vez, defende que a medicina ndo seja conjugada como
propriedade dos profissionais que a praticam, sendo uma ciéncia e um campo de
saber. Para a autora, os médicos dominam o campo e procuram por meio de
dispositivos legais, “manter esta hegemonia regulamentando a pratica médica e
delimitando o territorio de atuacdo das outras profissdes em relacdo a medicina”, a

exemplo do ato médico.

Maciel Filho (ibidem), por fim, aponta que o Brasil precisa ultrapassar a logica da
atuacao por programas, e institucionalizar as politicas de maneira consistente, efetiva
e de maior permanéncia dos profissionais. Ainda, acredita que a distribuicéo e fixacéo
dos médicos deve estar também contido na agenda do Poder Legislativo e Judiciario
brasileiro, ndo apenas do Executivo, devendo fazer parte do plano de
desenvolvimento do pais, uma vez que o problema excede o ambito da politica de

recursos humanos em saude e da politica de saude em si.

Percebe-se, a partir dai, que o nivel de abrangéncia das solu¢des para o problema da
caréncia e distribuicdo de médicos € muito amplo, envolvendo mudancas estruturais
e, em alguns casos, embates politicos com grande potencial conflitivo, especialmente

ao envolver uma corporacéo profissional como a médica.
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CONCLUSAO

O presente trabalho teve o objetivo de compilar as consideracdes e criticas sobre 0s
efeitos e impactos dos principais programas de intervencao na provisao e distribuicao
de médicos no Brasil.

O Projeto Rondon, primeiro analisado, estava ligado n&o propriamente a uma questéo
de expansao do atendimento médico e, sim, a promocédo de cidadania, por meio do
qual universitarios de varias graduacfes, juntamente com docentes, faziam estagios
académicos nos periodos de férias escolares, conhecendo a realidade interiorana do
Brasil. Apesar das criticas, o programa abrangeu diferentes operacdes, nao

restringindo as estratégias apenas a interiorizacdo de profissionais.

O PIASS surgiu como uma expansdo da rede basica de saude e saneamento as
localidades necessitadas, principalmente na area rural, se configurando como uma
base ideoldgica para a criagdo do SUS. Percebido como um programa que
demandava a estruturacdo das acdes de saude como integrantes ao plano de
desenvolvimento nacional, arquitetado pelo governo militar, entendido como uma
medida indispensavel para o crescimento econdmico e social do Brasil. A expansao
da rede basica ndo trouxe apenas a um aumento da interiorizacao do trabalho médico,
embora ndo tenhamos encontrado referéncias mais detalhadas sobre este ponto, mas

ampliou a participacao de profissionais menos qualificados no cuidado a saude.

O PISUS, em sua proposta, via como o incentivo mais forte para atrair o médico o
pagamento do dobro da tabela SUS e por produtividade, mas sabe-se que nao € so,
isoladamente, a remuneracdo formal que atrai os médicos. No entanto, ndo teve a
chance de ser implementando, uma vez que se mudou o cenario politico nacional e 0
programa néo sobreviveu a entrada de um novo governo eleito, que ndo considerou a

proposta.

O PITS, aliado a estratégia Saude da Familia, conseguiu atrair pouco mais de dois mil
médicos para regides necessitadas em sua primeira edicdo em 2011, mas foi
gradativamente perdendo a sua forga, até ser extinto definitivamente em 2004. Ainda

gue a cobertura de pessoas atendidas tenha sido grande, problemas na gestao por
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parte do Ministério da Saude para com os profissionais podem ter sido o fator

fundamental para a diminui¢gdo do interesse dos trabalhadores.

Encontramos na literatura referéncias que apontaram para o carater provisorio e
restrito dos programas de interiorizagcdo, como o PISUS e o PITS, pouco abrangentes

para romper com o problema da caréncia e ma distribuicdo de médicos no pais.

O FIES pode ser caracterizado como uma medida pontual, mas com potencial para
dar uma contribuicdo relevante, pois da a oportunidade, aos estudantes que cursam
a graduacdo da Medicina com o apoio do programa, de abater parcialmente ou
totalmente sua divida para com o governo federal ao atuar em equipes da Saude da
Familia nas comunidades necessitadas. Ainda que essa medida atinja apenas uma
parte dos graduandos em Medicina, a expansao do FIES, a expansdo de vagas em
cursos de Medicina, e a politica de cotas deu oportunidade para incluséo, na profisséao,
de pessoas que fogem do parametro de familias mais abastadas vindas de um estudo

integral em escolas particulares.

O PROVAB, também vindo como uma medida pontual, assim como FIES,
implementada em 2011, incentivou os profissionais médicos a exercer suas funcdes
nos municipios com os cinco perfis elencados pelo governo, oferecendo a bolsa
remuneratéria, a especializacdo em Atencdo Basica e o acréscimo de 10% na
pontuacdo da prova de residéncia médica. De acordo com Leal (2015), a terceira
edicdo do programa ja contou com a conclusdo de um ano de atuacdo de 3094
médicos nas comunidades desassistidas, havendo aumento expressivo do nimero de

candidatos as vagas em cada edicéao.

Ja o PMM surgiu como proposta quando o MS conclui que o PROVAB e o FIES,
apesar de contribuirem para a melhor provisao e distribuicdo dos médicos no Brasil,
ainda ndo haviam dizimado o problema a contento, meio a um contexto de
manifestacdes populares que demandavam melhores servi¢os publicos e meio a forte
pressdao dos prefeitos com a campanha “Cadé o médico?. O PMM pode ser
conceituado como o programa de intervencdo mais ousado e completo que 0s
governos federais ja implantaram no pais, uma vez que tem atuado tanto no
provimento emergencial, quanto no estabelecimento de novos parametros para
formacdo médica, visando adequa-la melhor a realidade nacional, quanto na questao

da infraestrutura dos centros de saude. Ainda que mal visto por entidades médicas, o
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programa vem mudando a realidade dos usuarios de saude do SUS, e contou com

inscricdo recorde de médicos brasileiros em sua ultima edicao.

Conclui-se, por fim, que os programas de intervencédo na provisao e distribuicdo de
médicos no Brasil sempre foram circunscritos pelos contextos politicos, havendo
pouca continuidade da proposta dos mesmos. Seria importante considerar outras
medidas para o problema, como o servico civil social obrigatério como requisito para
a obtencéo do registro profissional, ou como a implementacdo de uma carreira de

Estado para médicos do SUS, por exemplo.

Consideramos importante ressaltar que, desde o ano de 2011, as intervencdes
governamentais veem aumentado, com o FIES, o PROVAB e o Mais Médicos. E
possivel que o Programa Mais Médicos possa surtir efeitos no longo prazo para o
problema da caréncia e distribuicdo de profissionais, quando este se encarrega de
trés campos fundamentais para a adequacédo do acesso a saude integral a todos os
brasileiros: o provimento, a formacdo dos profissionais e a infraestrutura das
instalacdes de saude. Mas, para que se possa assegurar conquistas duradouras para
0 SUS, deve-se ficar atentos ao desenvolvimento do programa e seus efeitos sobre
uma multiplicidade de dimensbes, como a qualificacdo da infraestrutura e das
condicBes de trabalho, assim como das mudancas na formagdo médica, que incluem

do numero de vagas em graduacao e residéncia médica até a grade curricular.



45

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALESSIO, Maria Martins; SOUSA, Maria Fatima de. Programa Mais Médicos:
elementos de tensdo entre Governo e Entidades Médicas. Dissertacao para
Mestrado em Saude Coletiva — Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva,
Universidade de Brasilia. Brasilia, 2015. Disponivel em:
<http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/19306/1/2015 MariaMartinsAlessio.pdf>.
Acesso em 24 de maio de 2016.

AMORIM, Diogo Natividade de; GONCALVES, Sebastido Jorge da Cunha; PENNA,
Lucia Helena Garcia. Projeto Rondon 2007: Experiéncias Académicas. Revista
Fluminense de Extensao Universitaria, Vassouras, v. 1, n. 2, p. 79-91,
julho/dezembro, 2011. Disponivel em
<http://www.uss.br/pages/revistas/revistafluminense/vin22011/pdf/005_ Projeto_Ron
don_2007_Experiencia_Academica_DIOGO.pdf> Acesso em 11 de maio de 2016.

BRASIL, Decreto n°® 3.745, de 5 de fevereiro de 2001. Institui o Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude. Disponivel em
<http://www.ieprev.com.br/legislacao/5568/decreto-no-3.745,-de-5-2-2001>. Acesso
em 12 de maio de 2016.

BRASIL. Decreto n® 62.927, de 28 de junho de 1968. Institui, em carater
permanente, o Grupo de Trabalho "Projeto Rondon"”, e da outras providéncias.
Disponivel em: <http://www?2.camara.leq.br/legin/fed/decret/1960-1969/decreto-
62927-28-junho-1968-404732-publicacaooriginal-1-pe.html>. Acesso em 28 de maio
de 2016.

BRASIL. Decreto n°78.307, de 24 de agosto de 1976. Aprova o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento no Nordeste e da outras
providéncias. Disponivel em: <http://www2.camara.leq.br/legin/fed/decret/1970-
1979/decreto-78307-24-agosto-1976-427254-publicacaooriginal-1-pe.html> Acesso
em 20 de maio de 2016.

BRASIL. Lei n°®12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o0 Programa Mais Médicos,
altera as Leis no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 7 de julho de
1981, e da outras providéncias. Disponivel em:

<http://www.planalto.qov.br/ccivil 03/ ato2011-2014/2013/Lei/L12871.htm>. Acesso
em 23 de maio de 2016.

BRASIL. Lei n°6.310, de 15 de dezembro de 1975. Autoriza a instituicdo da
Fundacéo Projeto Rondon, e da outras providéncias. Disponivel em:
<http://www.planalto.qgov.br/ccivil_03/leis/L6310.htm>. Acesso em 28 de maio de
2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude. Programa mais médicos — dois anos: mais saude para os brasileiros /
Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude. —
Brasilia : Ministério da Saude, 2015. Disponivel em
<http://cdnmaismedicos.elivepress.com.br/images/PDF/Livro_2_ Anos_Mais_Medicos
Ministerio_da_Saude 2015.pdf> Acesso em 19 de maio de 2016.



http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/19306/1/2015_MariaMartinsAlessio.pdf
http://www.uss.br/pages/revistas/revistafluminense/v1n22011/pdf/005_Projeto_Rondon_2007_Experiencia_Academica_DIOGO.pdf
http://www.uss.br/pages/revistas/revistafluminense/v1n22011/pdf/005_Projeto_Rondon_2007_Experiencia_Academica_DIOGO.pdf
http://www.ieprev.com.br/legislacao/5568/decreto-no-3.745,-de-5-2-2001
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1970-1979/decreto-78307-24-agosto-1976-427254-publicacaooriginal-1-pe.html
http://www2.camara.leg.br/legin/fed/decret/1970-1979/decreto-78307-24-agosto-1976-427254-publicacaooriginal-1-pe.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2013/Lei/L12871.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L6310.htm
http://cdnmaismedicos.elivepress.com.br/images/PDF/Livro_2_Anos_Mais_Medicos_Ministerio_da_Saude_2015.pdf
http://cdnmaismedicos.elivepress.com.br/images/PDF/Livro_2_Anos_Mais_Medicos_Ministerio_da_Saude_2015.pdf

46

CARVALHO, Monica Sampaio de. Programa de Valorizagdo dos Profissionais de
Atencédo Basica: um olhar implicado sobre sua implanta¢do. 2013. 167 folhas. Tese
de Mestrado em Saude Coletiva — Universidade de Brasilia. Brasilia, 2013.
Disponivel em

<http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/13660/1/2013 M%C3%B4nicaSampaiode
Carvalho.pdf> Acesso em 30 de maio de 2016.

CARVALHO, Mbénica Sampaio de; SOUSA, Maria Fatima de. Como o Brasil tem
enfrentado o tema provimento de médicos?. Interface (Botucatu), Botucatu, v. 17, n.
47, p. 913-926, Dezembro de 2013. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
32832013000400012&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 14 de maio de 2016.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 6, 1977. Brasilia. Tema llI: Interiorizag&o
dos Servigos de Saude. 38 folhas. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0216cns tema3.pdf> Acesso em 20 de
maio de 2016.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Demografia Médica no Brasil. Cenarios e
indicadores de distribuicdo. 2013. v. 2. Disponivel em:
<http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/demografiamedicanobrasil_vol2.pdf>.
Acesso em 23 de maio de 2016.

DRAIBE, Sonia Miriam. O Welfare State no Brasil: caracteristicas e perspectivas.
Nucleo de Estudos de Politicas Publicas/Universidade Estadual de Campinas,
Campinas, caderno de pesquisa n°08, 1993. Disponivel em
<https://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-
caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia
draibe.pdfhttps://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-
brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia-draibe.pdfvvv>. Acesso em 09 de
junho de 2016.

FEUERWERKER, Laura Camargo Macruz. Médicos para o SUS: gestao do trabalho
e da educacéao na saude no olho do furacao!. Interface (Botucatu), Botucatu, v.

17, n. 47, p. 929-930, Dezembro de 2013. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
32832013000400014&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 28 de maio de 2016.

FORUM DE ESTUDANTES DA ENSP/FIOCRUZ. 59* Semana de Aniversario da
ENSP/Fiocruz - Semana Sérgio Arouca - pensamento critico em saude: a Reforma
Sanitaria em questdo. Roda de Conversa sobre “A interiorizacédo da formacéo e do
trabalho em salide no Brasil” , 05 de setembro de 2013. Disponivel em
<http://cebes.orqg.br/site/wp-content/uploads/2014/08/A-
interioriza%C3%A7%C3%A30-do-trabalho-e-da-forma%C3%A7%C3%A30-em-
sa%C3%BAde-%E2%80%93-Mais-M%C3%A9dicos-e-Mais-Reforma-
Sanit%C3%Alria.pdf> Acesso em 24 de maio de 2016.

JUCA, Mércia Marques. Analise da mortalidade infantil nos municipios do programa
de interiorizacdo do trabalho em saude no Estado do Cearda. 2005. 113 folhas.
Dissertacdo para Mestrado Académico em Saude Publica — Universidade Estadual
do Ceara. Fortaleza, 2005. Disponivel em
<http://www.uece.br/ppsac/dmdocuments/merciamarques 2005.pdf >. Acesso em 19
de maio de 2016.



http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/13660/1/2013_M%C3%B4nicaSampaiodeCarvalho.pdf
http://repositorio.unb.br/bitstream/10482/13660/1/2013_M%C3%B4nicaSampaiodeCarvalho.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/0216cns_tema3.pdf
https://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia%20draibe.pdfhttps:/sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia-draibe.pdfvvv
https://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia%20draibe.pdfhttps:/sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia-draibe.pdfvvv
https://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia%20draibe.pdfhttps:/sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia-draibe.pdfvvv
https://sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia%20draibe.pdfhttps:/sociologiajuridica.files.wordpress.com/2011/10/o-welfare-state-no-brasil-caracterc3adsticas-e-perspectivas-sonia-draibe.pdfvvv
http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/08/A-interioriza%C3%A7%C3%A3o-do-trabalho-e-da-forma%C3%A7%C3%A3o-em-sa%C3%BAde-%E2%80%93-Mais-M%C3%A9dicos-e-Mais-Reforma-Sanit%C3%A1ria.pdf
http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/08/A-interioriza%C3%A7%C3%A3o-do-trabalho-e-da-forma%C3%A7%C3%A3o-em-sa%C3%BAde-%E2%80%93-Mais-M%C3%A9dicos-e-Mais-Reforma-Sanit%C3%A1ria.pdf
http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/08/A-interioriza%C3%A7%C3%A3o-do-trabalho-e-da-forma%C3%A7%C3%A3o-em-sa%C3%BAde-%E2%80%93-Mais-M%C3%A9dicos-e-Mais-Reforma-Sanit%C3%A1ria.pdf
http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/08/A-interioriza%C3%A7%C3%A3o-do-trabalho-e-da-forma%C3%A7%C3%A3o-em-sa%C3%BAde-%E2%80%93-Mais-M%C3%A9dicos-e-Mais-Reforma-Sanit%C3%A1ria.pdf
http://www.uece.br/ppsac/dmdocuments/merciamarques_2005.pdf

47

LEVCOVTIZ et al. Producéo de conhecimento em politica, planejamento e gestao
em saude e politicas de saude no Brasil: (1974-2000). Brasilia, Organiza¢ao Pan-
Americana da Saude, 2003. — (Série Técnica Projeto de Desenvolvimento de
sistemas e Servicos de Saude, 2). Disponivel em
<http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/OPAS-
serietecnica/S%E9rie%20T%E9cnica%2002.pdf>. Acesso em 09 de junho de 2016.

LOPES, Lucas Ramao dos Santos. Demografia médica: provimento e fixacdo de
médicos em areas de maior vulnerabilidade. 2013. 62 folhas. Escola Superior de
Guerra. Rio de Janeiro, 2013.Disponivel em:
<http://www.esq.br/images/Monografias/2013/LOPES.pdf> Acesso em 05 de junho
de 2016.

MACIEL FILHO, Romulo. Estratégias para a distribuicdo de médicos em sistemas
nacionais de saude: o caso brasileiro. 2007. 262 folhas. Tese de Doutorado —
Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Instituto de Medicina Social. Rio de
Janeiro, 2007. Disponivel em
http://www.cpgam.fiocruz.br/observarh/publicacoes/arquivos/Tese Romulo _Maciel.p
df. Acesso em 09 de junho de 2016.

MOURA, Ana Débora Assis; LIMA, Guldemar Gomes de; BRAQUEHAIS, Adna
Ribeiro de. Programa de Interiorizagéo do Trabalho em Saude — PITS: uma
estratégia que deu certo. Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, vol. 6, num.
2, maio-agosto, 2005, pp. 47-54 - Universidade Federal do Ceara. Fortaleza, 2005.
Disponivel em <http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=324027951006> Acesso em 18
de maio de 2016.

NETO, André de Faria Pereira. Os médicos e o Estado (1922): uma relacéo de
tensao e colaboracéo. Clio — Revista de Pesquisa Historica, v. 2, n°24, 37-62, 2006.
Disponivel em
http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/sites/default/files/arquivos/MedicosEstado192
2.pdf. Acesso em 09 de junho de 2016.

NEY, Marcia Silveira; RODRIGUES, Paulo Henrique de Almeida. Fatores criticos
para a fixacdo do médico na Estratégia Saude da Familia. Physis, Rio de Janeiro, v.
22,n.4,p. 1293-1311, 2012 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
73312012000400003&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 03 de junho de 2016.

OLIVEIRA, Felipe Proenco de et al. Mais Médicos: um programa brasileiro em uma
perspectiva internacional. Interface (Botucatu), Botucatu, v. 19, n. 54, p. 623-

634, Sept. 2015. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-
32832015000300623&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 09 de junho de 2016.

PAIVA, Carlos Henrique Assuncédo; TEIXEIRA, Luiz Antonio. Reforma sanitaria e a
criacdo do Sistema Unico de Saude: notas sobre contextos e autores. Historia,
Ciéncia e Saude - Manguinhos, Rio de Janeiro, v. 21, n. 1, p. 15-36, mar¢o

de 2014. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
59702014000100015&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em 09 de junho de 2016.



http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/OPAS-serietecnica/S%E9rie%20T%E9cnica%2002.pdf
http://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/OPAS-serietecnica/S%E9rie%20T%E9cnica%2002.pdf
http://www.cpqam.fiocruz.br/observarh/publicacoes/arquivos/Tese_Romulo_Maciel.pdf
http://www.cpqam.fiocruz.br/observarh/publicacoes/arquivos/Tese_Romulo_Maciel.pdf
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=324027951006
http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/sites/default/files/arquivos/MedicosEstado1922.pdf
http://www6.ensp.fiocruz.br/repositorio/sites/default/files/arquivos/MedicosEstado1922.pdf

48

PINTO, Aurelio Heider et al. O Programa Mais Médicos e o fortalecimento da
Atencao Béasica. Revista Divulgagdo em Saude para Debate — Cebes, n°51, outubro
de 2014. Disponivel em <http://cebes.org.br/site/wp-
content/uploads/2014/12/Divulgacao-51.pdf>. Acesso em 25 de maio de 2016.

PUGIN, Simone Rossi; NASCIMENTO, Vania Barbosa. Principais marcos das
mudancas institucionais no setor saude (1974-1996). 1996. 32 folhas. Sao Paulo:
Cedec — Série Didatica n°1, dez. 1996. Disponivel em
<http://www.cedec.org.br/files pdf/seriedidatica/DIDATI1.pdf>. Acesso em 25 de
maio de 2016.

RIBEIRO, Fatima Aparecida. Atencdo Priméaria (APS) e Sistema de Saude no Brasil:
uma perspectiva histdrica. 2007. 325 folhas. Dissertagdo de Mestrado — Faculdade
de Medicina/Universidade de S&o Paulo. Sdo Paulo, 2007. Disponivel em
<http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-24102007-
084507/publico/fatimaapribeiro.pdf>. Acesso em 05 de junho de 2016.

SANTOS, Edlander. A origem do Projeto Rondon. Da Cultura, Brasilia, 2011, n°21.
Disponivel em: < http://www.funceb.org.br/images/revista/24 1t8w.pdf>. Acesso em
25 de maio de 2016.

SCHANAIDER, Alberto. Mais ou menos médicos!. Rev. Col. Bras. Cir., Rio de
Janeiro, v. 41, n. 5, p. 303-304, out. 2014. Disponivel em
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
69912014000500303&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em 12 junho de 2016.

TUDO SOBRE PROVAB. O que é o PROVAB; Beneficios; Avaliacédo. s.d. Disponivel
em: <http://www.tudosobreprovab.com.br/#!o-provab/clawx> Acesso em 03 de
junho de 2016.

WEILLER, Teresinha Heck; SCHIMITH, Maria Denise. PROVAB: Potencialidades e
implicacBes para o Sistema Unico de Satde. Journal of Nursing and Health —
Editorial, v.3, n°2, p. 145-46, 2013. Disponivel em
<https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/4119/3236>.
Acesso em 14 de maio de 2016.



http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/12/Divulgacao-51.pdf
http://cebes.org.br/site/wp-content/uploads/2014/12/Divulgacao-51.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-24102007-084507/publico/fatimaapribeiro.pdf
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5137/tde-24102007-084507/publico/fatimaapribeiro.pdf
http://www.funceb.org.br/images/revista/24_1t8w.pdf
http://www.tudosobreprovab.com.br/#!o-provab/c1awx
https://periodicos.ufpel.edu.br/ojs2/index.php/enfermagem/article/view/4119/3236

