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Abstract Scarcity and imbalances in the distri-
bution of the workforce in health are social and
political problems which, together with socio-eco-
nomic inequality, reduce the population’s access
to health services. This study aims to understand
the challenges facing policy makers and managers
of the SUS system of Brazil, to ensure geograph-
ical availability of and accessibility to services
provided by physicians. The analysis was guided
by an explanatory model of the health labour
market and of health policy interventions. Two
central problems were identified: (i) scarcity of
physicians, and (ii) inadequate distribution of
these professionals between levels of health care,
and between geographical zones. In this review,
the focus is on 8 initiatives in the last 30 years,
the principal objective of which was to correct the
inadequate distribution of physicians in the SUS.
These were: the Rondon Project, the Health Em-
ployment Interiorization Program (PITS), the
Pré-Residéncia Program (Program to Support the
Training of Specialist Doctors in Strategic Areas),
the Program to Value Primary Health Care Pro-
fessionals (PROVAB), the Mais Médicos (‘More
Doctors’) Program, and others. The discussion fo-
cusses on the factors that influenced the results of
these initiatives.

Key words Human resources for health, Health
labour market, Public health policies, Physicians
distribution, Access to health care

Resumo A escassez e os desequilibrios na distri-
buigdo da for¢a de trabalho em saiide sao proble-
mas sociais e politicos que, juntamente com a de-
sigualdade socioecondmica, reduzem o acesso da
populagao aos servicos de saiide. Este estudo tem
o objetivo de compreender os desafios dos formu-
ladores de politicas e gestores do SUS para assegu-
rar a disponibilidade e a acessibilidade geogrdfica
aos servigos prestados pelos médicos. A andlise foi
orientada por um quadro de andlise do mercado
de trabalho e das intervengdes politicas na satide.
Foram identificados dois problemas centrais: es-
cassez de médicos e md distribuicio de profissio-
nais entre os niveis de cuidados de satide e entre
as zonas geogrdficas. Nesta revisdo, o foco é sobre
oito intervengdes nos tiltimos 30 anos, cujo obje-
tivo principal era corrigir a md distribuicio dos
médicos no SUS, nomeadamente: o Projeto Ron-
don, o Programa de Interiorizacio do Trabalho
em Satide (PITS), o Programa de Apoio a Forma-
¢do de Médicos Especialistas em Areas Estratégi-
cas (Pré-Residéncia), o Programa de Valorizagao
dos Profissionais da Atengdo Bdsica (PROVAB), o
Programa Mais Médicos, entre outras. A discussio
focaliza nos fatores que influenciam o resultado
dessas intervengoes.

Palavras-chave Recursos humanos em satide,
Mercado de trabalho de satide, Politicas publicas
em satide, Distribuicdo de médicos, Acesso a aten-
¢do médica
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Introducao

O Sistema de Sadde Brasileiro é composto por
uma rede complexa de servigos publicos e pri-
vados, complementando-se em alguns deles e
competindo, principalmente na area de Recur-
sos Humanos em Saide (RHS) qualificados. Em
1998 foi implementado o Sistema Unico de Sad-
de (SUS) o qual tem como compromisso prover
uma cobertura universal dos cuidados de saide,
fornecendo assisténcia integral. Este compromis-
so torna-se um desafio ainda maior tendo em
vista que o Brasil, embora seja a maior economia
da América Latina, apresenta grande desigual-
dade econdmica e social** Os sistemas de satde
necessitam, entre outras a¢des, de uma forga de
trabalho adequada, uma vez que os RHS sio vis-
tos com um dos pilares para alcancar o objetivo
de reduzir as barreiras no acesso da populacdo a
Rede de Atencao a Saude (RAS)’.

A disponibilidade de profissionais de satde
com competéncias relevantes, em ntmero sufi-
ciente, alocados onde sao necessarios, motivados,
envolvidos e apoiados é essencial para o geren-
ciamento e a prestagao dos servicos de satide em
todos os paises*® e o desempenho é, por sua vez,
determinado pelas politicas e praticas que defi-
nem o numero a alocar, suas qualificacdes e as
condigdes de trabalho®.

O desequilibrio na for¢a de trabalho, como
a md distribui¢do geografica e, em particular, a
falta de RHS qualificados nas regides rurais ou
carentes ¢ um problema social e politico que afe-
ta quase todos os paises®*>”!!. Associado com a
desigualdade socioecondmica, este desequilibrio
reduz o acesso da populagdo aos servicos de sat-
de.

O objetivo do estudo é compreender os desa-
fios dos formuladores de politicas e gestores do
SUS para assegurar a disponibilidade e a acessi-
bilidade geografica aos médicos no servigo pu-
blico brasileiro. Mais especificamente: identificar
os desafios da disponibilidade e acessibilidade
geografica, analisando suas causas e mapeando o
cronograma das estratégias politicas implemen-
tadas, em nivel nacional, com vistas a assegurar
0 acesso da popula¢ao aos servicos de saude no
ambito do SUS.

Metodologia
Este artigo é parte de um estudo de caso multi-

plo sobre se o processo de decisdo das politicas de
RHS no Brasil e em Portugal direcionadas a pro-

blematica de distribuicdo geogréfica serem (ou
ndo) informadas por evidéncia cientifica. Esta
fase do estudo teve como foco analisar o contexto
politico dos RHS no caso Brasileiro. Foram utili-
zadas informagdes de documentos de pesquisas,
técnicos e politicos e dados quantitativos secun-
dérios. Para a identificagdo destes documentos e
dados utilizou-se de trés estratégias, descritas no
Quadro 1.

Para orientar a andlise, utilizou-se uma adap-
tagdo do quadro conceitual do mercado de tra-
balho e interven¢oes politicas na sadide'?, ilustra-
da na Figura 1. O quadro pode ser utilizado por
formuladores de politicas e tomadores de decisdo
para contribuir na compreensdo dos fluxos do
mercado de trabalho e orientar as intervengoes
politicas™ em dire¢do a um estoque desejavel em
tamanho, composigao, distribui¢do, qualidade e
efetividade para atender as necessidades dos cui-
dados e servigos de saude.

A partir do quadro conceitual foi realizada
uma analise temdtica dos dados, extraindo as in-
formagdes dos documentos conforme categorias
e subcategorias pré-determinadas, incluindo al-
gumas subcategorias a partir da leitura dos docu-
mentos, conforme Quadro 2.

Buscou-se averiguar a continuidade entre
as politicas de governos para a problematica de
RHS, mais especificamente sobre a disponibilida-
de e a acessibilidade geografica aos médicos.

Resultados

A partir da pesquisa realizada nos sites e com
a consulta de informantes chave, foi possivel
identificar 22 documentos politicos e técnicos.
Em relacdo a pesquisa nos bancos de dados fo-
ram identificados um total de 2191 documentos.
Apés a aplicagdo dos critérios de elegibilidade
foram selecionados 20 para andlise (Figura 2). A
lista completa dos 44 documentos utilizados nes-
te estudo disponivel a pedido.

I - Desafios para assegurar disponibilidade
e acessibilidade geografica aos médicos
e seus determinantes

A quantidade, a distribui¢do e a qualidade
dos profissionais de satde acessiveis a populagoes
sdo condicionantes fundamentais para os ganhos
em satude'. Apesar do aumento da evidéncia de
que a forga de trabalho em saide é fundamental
para melhorar os niveis de cobertura dos servi-
¢os de saude da populagdo, varios paises ainda



Quadro 1. Estratégias de busca para identificagao de dados e documentos.

Local da busca

Especificagoes da busca

Critérios de inclusio e exclusao dos
documentos

PubMed e BVS

Busca sistematizada realizada, em janeiro de
2016, nas base de dados da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) e PubMed of the National
Library of Medicine onde os documentos
cientificos foram identificados a partir da
busca realizada utilizando os seguintes
termos: (physician OR phisicians OR doctor
OR doctors OR health professionals OR
workforce OR health workers OR manpower)
AND (geographical OR imbalance OR rural
OR remote OR suburban OR scarcity OR
lack) AND Brazil — detalhes da busca estao
disponiveis mediante solicita¢ao. Por fim foram
incluidos documentos identificados como
relevantes (ligados a problematica em estudo
ou a uma estratégia especifica) por meio das
referéncias inicialmente selecionadas.

Websites

Pesquisa em websites do Ministério da Saide
(MS), organizagdes internacionais (Banco
Mundial, Organiza¢do para Coopera¢do

e Desenvolvimento Econdmico — OCDE,
Organizagao Mundial de Satide - OMS,

Rede Interagencial de Informagao para a
Satide — RIPSA e Sistemas de Indicadores das
Graduagdes em Saude — SIGRAS), Conselho
Federal de Medicina e Rede Observatorio

de Recursos Humanos em Satde do Brasil
(ObservaRH), com foco nas estagdes de
trabalho que apresentam linhas de pesquisa na
temdtica em questdo.

Consultas a
informantes
chave

Paralelamente, foram realizadas consultas a
informantes chave para identificar possiveis
documentos nao incluidos nas fases anteriores
(publicados e literatura cinzenta) ou, nome
de estratégias que possibilitassem uma busca
especifica nos sites descritos.

(1) ser sobre profissionais médicos,
contendo ou nao outros profissionais;

(ii) quando relativo a varios paises deveria
permitir a identificagao isolada das
informagoes referentes ao Brasil;

(iii) estar disponivel em formato eletronico,
possibilitando a busca e extracdo de
informagdes do texto;

(iv) datados entre 1994 e 2015;
(v) sem restri¢ao de idiomas;

(vi) ter entre seus temas principais,

a disponibilidade ou a acessibilidade
geografica de RHS como foco principal
do artigo em um de trés momentos:
problematica de disponibilidade/
distribuicao geografica dos médicos;

nas causas da escassez ou distribuicao
assimétrica; ou nas estratégias para lidar
com a problemdtica: quer seja (a) em
um estado de descri¢ao ou avaliacdo da
estratégia em sua implementag¢do no Brasil,
ou descri¢do ou avaliagdo da estratégia
implementada em outro pais trazendo as
consideragdes para a implementagao no
Brasil.

Foram excluidos documentos que
apresentaram dados sem seu processamento
e sem introdugdo de novas conclusoes.

A data de 1994 foi escolhida como corte
devido a implantagao da Estratégia Satde
da Familia (ESF). Essa escolha justifica-
se pelo fato do cuidado em satide ser
organizado com base nos preceitos da
atencao primadria de satide (APS).

Fonte: Autores.

14-16

enfrentam graves problemas de escassez
desigualdades na distribui¢do desses profissio-
nais*>'7!8 Esta problemédtica destaca-se em paises
que oferecem cobertura universal, com vasta drea
geogréfica e com uma popula¢io desigualmen-
te distribuida. Neste documento focaremos dois
problemas principais identificados nos estudos:
(a) escassez de médicos e (b) ma distribuicdo,
sendo que este ultimo diz respeito as zonas geo-
graficas e entres os niveis de cuidados de saude.

e (a) Escassez de médicos

A densidade nacional de médicos por mil ha-
bitantes teve um crescimento ao longo dos tltimos
vinte anos no Brasil. Em 1990, a razio de médicos
por mil habitantes era de 1,12, aumentando para
1,86 em 2010". Outras fontes com dados mais
atuais apresentam que em 2013 essa relagdo era de
1,89 por mil habitantes® e em 2015 de 1,95

A definicdo sobre a razdo ideal de médicos
versus popula¢do de um pais é um tema polémi-
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Setor educagao Dinamica do mercado de trabalho
\
Graduagao Estoque de RHS s
A a Empregado Setor satide | eDistribuicao
= em sadde qualificados
S = Horas trabalhadas
,§ = Privado/publico
S Graduagao em Migragao Desempregado ° Ru.ral/qrbano .
outras areas = Primaria/hospital
eProdutividade
eQualidade do cuidado
Exterior Fora (110 Outros setores
mercado
:)Ohtlca_s vzltadas a Politicas voltadas ao fluxo Politicas para enfrentar a ma
ormz.u;?o e RHS . de entradas e saidas distribuigao e ineficiéncia
*Em infraestrutura e materiais eMigracdo e emigracao eFormacao deequipes multiprofissionais
dngreiso_ d q ePara atrair RHS desempregados eFixar os profissionais em dreas carentes
oNa selegdo dos estudantes eRecrutar que sairam do setor satide | | ®@Melhorar a produtividade e
oNo corpo docente desempenho

oGestao da dupla pratica
eMelhorar a qualidade da formagao
eMelhorar a prestagdo do servico

Politicas para regular o setor privado

Figura 1. Quadro referencial do mercado de trabalho e intervengdes politicas.

Fonte: adaptado de Sousa et al.'%.

Quadro 2. Perguntas, categorias e subcategorias para a andlise temdtica dos dados.

Pergunta

Categoria

Subcategorial

Quais sao os desafios identificados
pelos formuladores de politicas

e gestores para assegurar a
disponibilidade e acessibilidade
geogrifica aos médicos no ambito do
SUS?

Estoque de RHS qualificados
e caracteristicas dos
profissionais quanto a
distribui¢ao

Escassez de profissionais; distribuicao
entre o rural e urbano, distribui¢ao dos
profissionais entre publico e privado,
entre outras.

Quais sao os determinantes destes
desafios?

Setor educagdo e dindmica
do mercado

Numero de vagas de graduacio,
numero de vagas de especializagao,
planejamento na formagao de RHS,
numero de aposentadorias, perda para
o setor privado, desemprego, emigracao,
duplo emprego, procedimentos de
contrata¢ao nao eficazes, entre outras.

Quais estratégias e dreas de
intervencdes politicas utilizadas para
corrigir os desafios enfrentados pelos
formuladores de politicas e gestores
a nivel nacional para assegurar a
disponibilidade e acessibilidade
geografica aos médicos no ambito do
SUS?

Areas de estratégias politicas

Politicas voltadas as formagao de RHS,
politicas voltadas aos fluxos de entradas
e saidas, entre outras.

Fonte: Autores.




831 registros
identificados na base
de dados PubMed

1360 registros
identificados na base
de dados BVS

2191 estudos » | 183 registros duplicados
identificados

1955 estudos ndo
contemplaram os
> | critérios de inclusdo

(titulo/resumo)
4 estudos adicionais 57 estudos acessados
. R E— ) » | 35 estudos
identificados por na integra
. contemplaram os
informantes chave ou s .
tras font critérios de exclusao
outras fontes
(texto completo)
20 estudos incluidos na L 2 estudos ndo

andlise encontrados na integra

Figura 2. Fluxograma de sele¢ao dos artigos incluidos na anilise.

Fonte: Autores.

co e complexo. Esta relacdo requer a compreen-
sao de diversos fatores entre eles, destacam-se
quatro eixos: caracteristicas do profissional (so-
ciodemogréfica — idade e género), processos de
trabalho (produtividade, carga hordria, trabalho
ndo clinico e varia¢des no nivel de atividade), ca-
racteristicas do sistema de satide implantado no
pais (por exemplo, cobertura e tipo de servicos
oferecidos)* e condi¢des da populagdo (socioe-
condmicas e epidemioldgicas).

A operacionaliza¢do dessa relagdo é em diver-
sos casos limitada®, causada possivelmente pela
falta de informacdo. Adicionalmente, no Brasil
nio existe um planejamento definido das neces-
sidades futuras de RHS. Esta situacdo refletiu-se
nos documentos analisados que apresentavam a
escassez de médicos. Estes utilizam-se de dados
de comparacio de médicos por mil habitantes
entre o Brasil e outros paises para chegar em uma
relacdo desejdvel e criar metas de melhoria. Por
vezes, atribui-se uma relacdo ideal minima fixa,
sem considerar o contexto acima mencionado.

Os dados da OCDE, que disponibiliza o nu-
mero de médicos por mil habitantes de paises,
devem ser utilizados com ressalva. Nesta base, o
Brasil ocupa o sexto lugar com menos médicos
por mil habitantes entre os 39 paises que apre-
sentavam dados disponiveis para o ano de 2010,
o ultimo com referéncia para o Brasil®.

As publicagdes, relacionaram a escassez com
ama distribuigdo geografica e com a falta de pro-
fissionais na APS e especialistas®'®'¢, atribuindo-
se principalmente as causas da escassez a:

. crescente demanda de profissionais, devido
especialmente ao aumento de estabelecimentos
de servigos médicos de saide publicos e priva-
dos'®?'. Com a reforma da APS nas Américas e
a implantacdo da ESF***, a qual criou equipes
multiprofissionais de satide e ampliou o aten-
dimento da populagdo brasileira, consequente-
mente também aumentou a necessidade de mé-
dicos. O numero de estabelecimentos de satide
no final da década de 1970 era de 18.489 e em
2005 passou para 77.004, representando um au-
mento de aproximadamente 76%*.

. baixo nimero de egressos de medicina se
comparado com a demanda e as necessidades
crescentes apresentadas acima. Fato constatado
com o crescimento expressivo do nimero de
cursos de medicina no pais. Entre 2000 e 2014
ocorreu um aumento do ntimero de cursos em
cerca de 63%, no ano de 2000 o nimero de esco-
las totalizava 94 e em 2014 atingiu 251 cursos®.
Dados mais recentes mostram um total de 257
cursos em 2015, destacando um expressivo au-
mento de 69 em aproximadamente 6 anos*'. Este
aumento foi acompanhado de uma inversdao do
predominio de cursos nas institui¢des de ensino
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superior (IES) publicas para privadas. Em 2000,
o ndmero de cursos em IES publicas era de 48 e
de privadas de 82, ja em 2010 totalizava 78 cursos
publicos e 103 privados® com concentragio de
IES publicas nas capitais’. Este predominio vem
se acentuando e dados mostram que o nimero
de novas vagas nos ultimos dois anos foram de
3,6 em IES privadas e 1,7 mil em IES pablicas?,
com a concentragdo de vagas em IES privadas no
Sudeste e de vagas publicas no Norte’.

b. Ma distribui¢ao dos médicos

entre os niveis de cuidados de satide

e zonas geogrificas

Considerando o modelo de rede no qual o
SUS é organizado?, a problematica da m4 distri-
bui¢do ndo pode ser analisada apenas com foco
na APS, mas também nos outros niveis de aten-
¢do. Os especialistas que atuam exclusivamente
no setor privado e no publico totalizam 68,2% e
52% respectivamente, sendo que 74,3% do total
atuam em ambos. Quanto a concentragdo desses
especialistas, observou-se que no setor privado
40,1% estdo em consultdrios, 38,1% em hospi-
tais e 31,1% em ambulatdrios. No setor publico
51,5% atuam em hospitais, 23,5% na APS e 4,8%
na atengao secunddria?. O nimero de cirurgioes
pediétricos apontou desequilibrios entre as re-
gides do pais, sendo o Sudeste a maior responsa-
vel pela formacio dessa especialidade®. Quanto a
distribuicdo geografica dos dermatologistas, ve-
rificou-se que apenas 9,1% municipios apresen-
tavam especialista nessa drea®. Da mesma forma,
na oftalmologia, o desequilibrio da distribuicdo
geografica acarreta escassez do profissional em
determinadas zonas, no entanto essa analise nao
foi atribuida a falta de especialistas no pais. Nao
identificou-se estudos que abordassem a m4 dis-
tribui¢do em outras especialidades.

O problema da ma distribuicdo geogréfica
de RHS no Brasil vem sendo apontado como
um desafio com vdrias estratégias politicas im-
plementadas a fim de corrigi-lo”'%*1*1-7_ Esta
m4d distribui¢do é acentuada nos profissionais de
satde qualificados, dentre os quais encontram-se
os da enfermagem, da medicina' e da odontolo-
gia®, situagdo que se reflete diretamente nas con-
dicoes de satide da populagao’'.

Esta m4 distribui¢do é visualizada em diversos
niveis geogréficos (entre regides, rural e urbano,
interior e capital e entre os préprios municipios).
Quanto as cinco regides do Brasil, existe uma as-
simetria na distribuicdo de médicos. Na regidao

Sudeste hd 2,51 médicos por mil habitantes, re-
presentando uma concentra¢io 2,5 vezes maior
que a da regiao Norte (0,9), no ano de 2010. J4 as
regioes Sul (2,06) e Centro Oeste (1,76) tém qua-
se o dobro da concentragiao de médicos por mil
habitantes em relagdo a regido Nordeste (1,09)".
Com isso verificamos uma maior intensidade do
problema nas regides Norte e Nordeste, que estao
abaixo da média nacional'®?"*-¥, Quando verifi-
cadas as unidades federativas esta desigualdade é
ainda maior. Enquanto Distrito Federal, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo apresentam 3,61 médicos por
mil habitantes, 3,52 e 2,5, respectivamente, nos
estados do Pard, Amapd e Maranhdo esta relacdo
se reduz para 0,77 médicos por mil habitantes,
0,75 e 0,53, respectivamente®.

Em uma andlise mais especifica e direcionada
da ma distribui¢do de médicos no pais, esta apre-
senta-se mais desigual entre municipios. Os mu-
nicipios com menos habitantes é onde localiza-se
o menor numero de médicos por habitantes*'. Em
2009 aproximadamente 42% da populagao resi-
diam em municipios com uma relacdo inferior a
1 médico para cada 4.000 habitantes, sendo que
7% dos municipios ndo apresentavam registro de
médicos'. Os municipios com até 50 mil habitan-
tes, 88,5% (4932 municipios em 2014), tém entre
0,23 e 0,64 médico por mil habitantes. Por outro
lado, municipios com mais de 500 mil (39 muni-
cipios em 2014) retém 29% dos habitantes do pais
e aproximadamente 61% dos médicos?'.

Este desequilibrio é influenciado por diver-
sos fatores, os quais podem ser divididos em
individuais, organizacionais e relacionados aos
sistemas (de saude, educacional, institucionais)
e das caracteristicas dos municipios, entre elas
o ambiente econdmico, sociocultural, histérico
e politico’. Nos documentos selecionados, as
principais causas da md distribuigdo geografica
no Brasil foram: as caracteristicas dos munici-
pios, considerando o Produto Interno Bruto,
Indice de Desenvolvimento Humano, niveis de
vulnerabilidade social, condi¢des de violéncia e
possibilidades de trabalho'*?"**%; caracteristicas
individuais, por exemplo, idade, oportunidade
de trabalho para cdnjuges, origem em ambien-
tes urbanos e renda familiar®*; caracteristicas
do sistema de educacio, existéncia de curso de
medicina, residéncia médica e possibilidade de
educacdo continuada*-**; e, por fim, caracte-
risticas organizacionais, entre elas, remuneracio,
condigoes de trabalho, plano de carreira e reco-
nhecimento profissional**.



II- Estratégias implementadas
para enfrentar a problematica
de escassez e distribui¢ao

A Secretaria de Gestdo do Trabalho e Edu-
cagdo em Saude (SGTES) foi criada pelo MS em
2003, e atualmente tem um lugar estratégico em
sua estrutura. A SGTES é responsével pela for-
mula¢do de politicas para a gestdo do trabalho
em satde, a formacdo e a qualificagdo dos RHS,
regulamentacdo profissional e descentralizacdo
da gestao do trabalho e educacio nos estados
federativos*'. Ao longo dos tltimos anos, o tema
RHS, mais especificamente relacionado a dispo-
nibilidade e acessibilidade geografica, é recorren-
te e bastante relacionado as dificuldades enfren-
tadas no setor saide. Analisando a continuidade
deste tema, é observada, a partir dos Planos Na-
cionais de Saude 2004-2007, 2008-2011 e 2012-
2015*4, da Politica Nacional da Atenc¢do Basica®
e da Resolugdo n° 439 do Conselho Nacional de
Saude*, documentos norteadores das interven-
¢des em saude, uma sinergia quanto a proble-
matica. Entretanto, verifica-se uma falta quanto
a formulagao de uma politica clara e de longo
prazo voltada para RHS no Brasil*’, ainda que di-
versas estratégias especificas e limitadas tenham
sido identificadas para enfrentar esses desafios.

As intervenc¢des identificadas foram: (a) Pro-
jeto Rondon, (b) Programa de Interiorizagdo do
SUS (PISUS), (c) Programa de Interiorizagao do
Trabalho em Saude (PITS), (d) Telessaude, (e)
Programa de Apoio a Forma¢ao de Médicos Es-
pecialistas em Areas Estratégicas (Pr6-Residén-
cia), (f) Fundo de Financiamento ao Estudante
do Ensino Superior (FIES), (g) Programa de
Valoriza¢do dos Profissionais da Aten¢do Basica
(PROVAB) e (h) Mais Médicos (Quadro 3).

Quanto as interveng¢des politicas implemen-
tadas, observou-se sobreposi¢des dos seus pos-
siveis resultados em diferentes frentes da pro-
blemdtica, com isso apresentaremos os achados
relacionando a intervenc¢do, o desafio (disponi-
bilidade e distribuicdo geogréfica) e a drea poli-
tica, seguindo a légica do quadro conceitual do
mercado de trabalho e intervengdes politicas na
saide'?. Abordagens ilustradas no Quadro 4.

Discussao

Considerando o sistema de satide implementado
no Brasil, os formuladores de politicas e gesto-
res sao desafiados a assegurar a disponibilidade
e a acessibilidade a satde para toda a populagao.

Outro desafio seria o crescente aumento da de-
manda de profissionais de satde, tanto no setor
publico como no privado, atribuido principal-
mente a ampliagdo das redes de servicos. Os estu-
dos demonstram que entre os desafios principais
estdo a escassez de médicos e sua md distribuicio,
sendo que o ultimo refere-se a zonas geograficas
e entre os niveis de atencdo.

Quanto a escassez, percebe-se que muitas ve-
zes existe dificuldade em estabelece-la, perante
talvez a falta de conhecimento das necessidades
atuais e futuras de médicos. Assim, substitui-se
uma andlise integrada por uma comparagdo uti-
lizando benchmarks externos de forma isolada,
comparando com outros paises, sem saber se es-
tes sdo apropriados para o sistema de saude bra-
sileiro. Os documentos selecionados atribuem as
causas da escassez principalmente & demanda de
profissionais e a formacio em detrimento a ou-
tros elementos do fluxo de entrada (ex. emigra¢ao
e retornantes de outro setor) e do fluxo de saida
(ex. interrupgdo na carreira e aposentadorias).

A escassez agrava a dificuldade da gestdao da
distribui¢do de médicos entre as regides do pais
e os niveis de aten¢do'. A distribuicdo geogréfi-
ca é um problema ji diagnosticado no Brasil e
foi bastante relatada nos estudos selecionados,
mostrando que de fato existe concentragdes de
médicos nas regides Sul e Sudeste, em grandes
cidades e nos municipios mais desenvolvidos. No
entanto, sao necessdrias andlises maiores sobre os
fatores que levariam os médicos a migrar e atuar
em regides desassistidas. A literatura aponta que
para conhecer esses fatores devem ser priorizados
estudos qualitativos e “Estudos de Preferéncia
Declarada” (do inglés Discrete Choice Experiment
— DCE) que além de pontuar os fatores isolados
permite identificar as preferéncias dos individuos
a partir de comparagdes entre certas caracteristi-
cas do trabalho, uma vez que alguns beneficios
no contrato de trabalho pode ser um contrapon-
to do local de atuagdo®*S.

A m4 distribuicdo entre os niveis de aten¢do
ndo apresenta um diagnostico preciso no Brasil,
apontando-se escassez de médicos na aten¢do
primadria, concentragdes de especialistas no setor
privado e uma distribuicdo desigual nas regioes
do pais em algumas especialidades. Os estudos
apontam que para a APS, e consequentemente
a ESE ser mais resolutiva, no que diz respeito a
disponibilidade de médicos, diversos desafios
precisam ser superados, entre eles o problema
da rotatividade e da falta de fixa¢do desses pro-
fissionais”. Essa realidade pode ser atribuida aos
baixos estimulos dos contratos tempordrios de
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Quadro 3. Descricao das intervengdes politicas identificadas.

Intervengao Objetivo/Descrigao Pontos importantes
politica
Projeto Objetivou promover estdgios de servicos para Em seus 22 anos contemplou milhares de
Rondon estudantes universitdrios* e consequentemente | municipios, a maioria nas regides Centro
-1968 a 1989 | trazer os alunos para o trabalho em édreas de QOeste, Nordeste e Norte*®. Cerca de 350
€2005a dificil acesso e a servigos de satide em expansao®. | mil universitdrios e 13 mil professores
atual Em 2005 houve seu relangamento e conta participaram do projeto®™*. A literatura
com representantes dos Ministérios da Defesa, analisada ndo aponta os motivos de sua
Educagdo, Satde, entre outros®. extin¢do. Desde o relancamento o projeto
envolveu 1900 institui¢cdes de ensino
superior e realizou 69 operagdes em
854 municipios em 23 Estados®. Essa
intervencao focou apenas na drea de politicas
voltadas a formagao e nao articulou com
outras dreas de intervengdes politicas.
Embora a literatura aponte que a vivéncia
do estudante em ambientes de dificil acesso
possibilite a ampliacao de suas escolhas de
atuagdes futuras'’ nao foram encontrados
dados relativos a0 acompanhamento destes
estudantes apos a graduagao.
PISUS - Objetivou a interioriza¢do de uma equipe O programa atingiu 398 municipios®.
1993 21994 | minima de satide, composta por ACS, enfermeiro | Sendo um programa de curta existéncia, a
e médico no suporte de um servigo de satide™. falta de informacdes sobre os motivos de
Organizado em quatro subprogramas, unidades | sua extingdao impede que futuras agdes nesta
de pronto atendimento, interiorizagao do drea corrijam possiveis fragilidades. Esse é
médico (fixagdo de pelo menos um médico, um fator que dificulta a continuidade das
com residéncia no municipio participante), intervengdes politicas.
interiorizagao do enfermeiro e ACS*. Garantia
instalagdes fisicas adequadas, moradia para
enfermeiros e médicos, pagamento por produgdo
e contrato formal executado pelo gestor
municipal através de repasse do MS*.
PITS- 2001 a | Objetivou incentivar a alocagdo de profissionais | Durante o periodo, 300 municipios foram
2004 de satude qualificados em municipios de contemplados com 421 profissionais de
comprovada caréncia de recursos médicos- satde, sendo destes 181 médicos®®. Nesse
sanitdrios® e distantes de capitais, além disso programa foi possivel verificar maior
colaborar com a expansao da atengdo basica articulagdo das estratégias para motivar
e da PSF*. Coordenado em nivel nacional o profissional, no entanto, assim como o
pelo MS, adotou a mesma estratégia do PSF e programa anterior PISUS,também néo foi
utilizou-se de incentivos financeiros, educa¢ido possivel conhecer os motivos de seu término.
continuada para profissionais participantes
e apoio profissional e pessoal por meio de
condigoes adequadas de trabalho (equipamentos
e insumos), moradia, alimentagao e transporte
para o desenvolvimento de suas atividades™.
Os médicos participantes faziam o curso de
especializagao em Saude da Familia®.

trabalho®, que muitas vezes sdo consequéncias
das restricdes or¢amentdrias dos municipios, que
ndo conseguem reajustar os saldrios dos médicos,
de modo a ser atrativo para rete-los, pois tal ajus-
te infringiria a Lei de Responsabilidade Fiscal*.

continua

Adicionalmente, estudos apontam problemas es-
truturais, relacionados ao processo de trabalho.
A ESF, assim como a APS, deve ser organizada de
forma equitativa e eficiente para atingir seu po-
tencial no enfrentamento dos desafios impostos




Quadro 3. continuagao

Intervengao Objetivo/Descrigao Pontos importantes
politica
Telessaude- | Estratégia integrante a Politica Nacional de Essa estratégia vem sendo relacionada
2007 até o | Educagdo Permanente em Satide implementada | com a tentativa de melhorar a fixacao dos
momento como uma das a¢des do Programa Mais profissionais em dreas remotas, uma vez que
Satde®>*. Tem como objetivo a orientagao colabora na redugao da possivel sensagao
da formagao e desenvolvimento dos RHS e de isolamento e inseguranca clinica®".
a qualifica¢do da atengdo e gestdo em saude Estudos apontam as contribui¢des da
na aten¢do basica no SUS*. Integra ensino telessatde no setor’®*, demostrando que a
e servico promovendo teleassisténcia e tele- tecnologia pode ser uma grande aliada nas
educacido, por meio de TICs™. trocas de conhecimento e capacita¢oes de
profissionais da rede. Essa é uma area que
estd em expansdo e deve ser mais explorada
futuramente nas politicas voltadas aos RHS.
Pré- Uma medida intersetorial entre o Ministério da | Uma vez que diagnosticadas e informadas
Residéncia, |Satde e da Educagao. Visa apoiar, por meio da as caréncia locais e regionais de especialistas
2009 até o | concessdo de bolsas, a formagao de especialistas | em algumas dreas da medicina, essa
momento em dreas bdsicas e prioritarias para algumas iniciativa tem a potencialidade de contribuir
regides do pais (Norte, Nordeste e Centro Oeste) | na escolha de atuagdo do profissional,
e abertura de novos programas de residéncia colaborando tanto para o mercado, quanto
considerando a necessidade da regiao®. para a carreira do médico.
Fies- 2011 |Em 2011 o governo possibilitou que médicos Contribuiu para a ampliacdo do nimero de
até o que tiveram sua graduagao financiada pelo FIES, | médicos no pais, diversos estudantes foram
momento abatessem sua divida atuando nas equipes da possibilitados a concluir o curso por meio
ESF em dreas com caréncia de médico. Para cada | desse financiamento. Vincular a divida da
meés trabalhado o abatimento é de 1% do saldo | graduagdo a atuagdo do profissional no SUS
devedor®'. ¢ mais uma maneira de ampliar o estoque
de médicos no servigo e contribuir para a
redugdo das disparidades em satde.
PROVAB - | Objetiva prover as equipes da Atencdo Bésica Um balango do programa aponta que o
2011 atéo | e da ESF com enfermeiros, dentistas e médicos | nimero de participantes passou de 381
momento em areas remotas e de maior vulnerabilidade em 2012 para mais de 3,3 mil em 2013
(populagdes ribeirinhas, quilombolas, assentadas, | distribuidos em 1.157 municipios, sendo que
indigenas, etc.) alcangando assim maior 573 deles localizados na regiao Nordeste®.
integragao ensino-servi¢o-comunidade. Os Em 2015 o PROVAB foi integrado ao PMM.
profissionais recebem bolsa de estudos pagas
pelo governo federal, supervisdo a distancia e
presencial e a oportunidade de realizar um curso
de especializagdo com foco na aten¢ao bésica
oferecido por universidades participantes do
UNA-SUS®. Ao final de um ano, os médicos
podem receber pontuacio (10% sobre a nota) no
processo seletivo da residéncia médica®.

continua

a saude”. No entanto, ainda observa-se equipes
enraizadas no modelo tradicional médico-hege-
monico que contribui para a sobrecarga desse
profissional® sem priorizar o trabalho em equi-
pe multiprofissional. Por outro, embora néo seja
seu objetivo central, a ESF pode ser considerada
a interven¢ao que mais expandiu a cobertura de
médicos®?, contribuindo para melhorar a acessi-

bilidade aos servigos de saide. Jd na aten¢ao se-
cunddria a dificuldade é atribuida a contrata¢do
de especialistas para o trabalho no SUS**.

A ma distribui¢do geogrifica de médicos é
um problema que esteve presente na agenda de
decisdo politica de diversos governos no Bra-
sil'®2, A partir de 2011, o déficit de provimento
de profissionais foi definido como drea priorité-
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Quadro 3. continuagao

nas UBSs; eixo da formagao médica, mudangas
na graduacdo - na residéncia médica e na
formacdo de especialistas, como, por exemplo,

a implementagdo das novas DCN e a ampliacdo
dos cursos de graduacao no setor publico e
privado; e eixo de provimento emergencial - o
PMMB atua na provisao emergencial de médicos
em dreas vulnerdveis (por meio de recrutamento
de médicos nacionais e estrangeiros de forma
individual ou por acordo bilateral estabelecido
com o governo cubano)”. O participante recebe
uma bolsa mensal e ajuda de custo para a
instalagdo”, as quais sdo mais elevadas para os
que se deslocarem para zonas mais remotas’.

Intervencao Objetivo/Descrigao Pontos importantes

politica
Programa | Visa formar médicos e leva-los para regides O programa foi passando de Politica de
Mais onde hd escassez ou auséncia de profissionais®. | Governo para uma Politica de Estado®. O
Médicos - Estruturado em trés grandes eixos de agdo: eixo | programa englobou também os profissionais
PMM, 2013 | de qualificagao da estrutura da atengao basica médicos do PROVAB, no qual teve suas
a atual -melhoria na infraestrutura da RAS, com foco caracteristicas reajustadas nos parametros

do PMM. Alguns resultados identificados -
eixo de qualificagdo da estrutura da atengdo
bésica: construgdes de 1.577 UBSs, duas
UBSs Fluviais na regiao da Amazonia Legal
e reforma de 9.011 UBSs; eixo da formacao
médica: 47 novos cursos de medicina
foram abertos (24 em institui¢oes Federais)
ampliando em 65% as vagas”. Quanto a
mudangas no perfil do médico ainda nao
hé egressos do novo curriculo; o PMMB
atingiu 3.785 municipios em menos dois
anos recrutando 14.462 médicos (1.846
brasileiros / 12.616 estrangeiros pertencentes
a 49 paises)”.

Legenda: ACS - Agente comunitario da satide; DCN - Diretrizes Curriculares Nacionais; PMMB - Projeto Mais Médicos para o
Brasil; TICs - Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo; UBS - Unidades Basicas de Satide; UNA-SUS - Sistema Universidade

Aberta do Sistema Unico de Satde.

Fonte: Autores.

ria”. Interven¢oes para enfrentar o desafio da md
distribui¢do vém sendo executadas desde 1968.Ja
a implementacdo de intervengdes para a proble-
matica de escassez sao mais recentes, foram iden-
tificadas somente duas medidas, o Pré-Residén-
cia e 0 PMM. Conforme informagao apresentada
(Quadros 3 e 4) os projetos iniciais falharam em
sua sustentabilidade em um horizonte temporal,
embora o pioneiro tenha sido restabelecido por
volta de 35 anos depois.

Observou-se a partir da andlise (Quadro 4)
que desde 2011, com o PROVAB, as intervengoes
incorporaram maior nimero de estratégias e em-
bora ainda ndo existam avaliacoes de seus impac-
tos, considerando o quadro conceitual utilizado
(Figura 1), pode-se inferir que existe maior pos-
sibilidade de sucesso, visto que evidéncias sobre o
tema apontam que as intervengdes em conjunto
sdo mais eficazes que as isoladas®. Foi observado
que as intervengdes politicas concentram-se na
distribui¢do, com foco na aten¢do primadria ne-
gligenciando a distribuicao dos outros niveis de
atencao, talvez pela falta de um diagndstico mais
claro. Apenas o Pré-Residéncia foi identificado
como indutor nesse quesito.

A auséncia de evidéncias trazidas por resul-
tados de pesquisa para contribuir com o diag-

noéstico da ma distribuicdo dos médicos entre
os niveis de atengdo e suas causas, compromete
a formula¢do de interven¢des informadas por
evidéncia, aumentando assim o risco de serem
formuladas de maneira improvisada ou de terem
seu processo dominado por outros fatores e ndo
pela evidéncia.

Na graduacdo, a articulagdo ensino-servi-
¢o ¢é relatada em diferentes estudos. A dinami-
ca entre estes temas ¢é justificada pela busca por
profissionais com competéncias necessarias para
atuar no SUS, ou seja, a formacdo deve preparar
o profissional para atuar com base nos princi-
pios, diretrizes e politicas do sistema de satude
vigente®. Existem programas implantados para
a reorientag¢do da formacdo profissional e desta-
cam-se o Projeto IDA, Projeto Uni e Rede Unida,
anteriores a criagdo da SGTES e, PROMED, Ver
SUS, Aprender SUS, Ensina SUS, Pré-Sadde (I e
I1), PET-Satde e a Politica Nacional de Educac¢io
Permanente, posteriores a implantagdo da SG-
TES®". Por outro lado, existem situagdes onde es-
sas articulagdes sdo frdgeis e ocorre uma falta de
planejamento e coordenagio entre a necessidade
de formagdo e a demanda populacional®.

Entre as intervengdes identificadas para en-
frentar os desafios, em enfoque nesse estudo, o



Quadro 4. Intervengdes politicas identificadas de acordo com os desafios a serem enfrentados e drea politica da

intervencao.

Desafios

Areas das intervengdes politicas

Intervengao
politica

Distribuicao
geografica

Distribuicao
por nivel

Disponibilidade
de médicos

Formacao
de

médicos

Fluxo
de
entrada
e saida

Corrigir a ma
distribuigao e
ineficiéncia

Regulagao
do setor
privado

Projeto
Rondon
(estdgio
curricular
em areas de
dificil acesso
e servicos em
expansao) -
1968 a 1989 e
2005 a atual

primdria

educacional*

PISUS
(pagamento
por produgio,
contrato
formal,
instalagao
fisica
adequada e
moradia)-
1993 a 1994

primdria

financeiro e
apoio pessoal
e profissional*

PITS
(incentivos
financeiros,
educac¢io
continuada,
condi¢oes
adequadas
de trabalho,
moradia,
alimentacdo e
transporte) -
2001 a 2004

primdria

financeiro,
educacional
e apoio
profissional e
pessoal *

Telessaude
(teleassisténcia
e
teleeducagio)
- 2007 até o
momento

primdria

apoio
profissional
e pessoal e
educacional®

Pr6-Residéncia
(bolsas para
residéncias e
abertura de
residéncias)
-2009 até o
momento

especialistas

financeiro e
educacional*

Fies
(abatimento
no
financiamento
estudantil da
graduagao)
-2011 até o
momento

primdria

financeiro*

continua
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Quadro 4. continua¢io

Desafios Areas das intervencdes politicas
Intervengao |Distribuigao | Distribui¢ao | Disponibilidade | Formagao| Fluxo | Corrigir a ma | Regulagao
politica geografica | por nivel de médicos de de |distribuicaoe| do setor
médicos |entrada | ineficiéncia | privado
e saida
PROVAB X primaria pessoal e
(bolas, profissional,
supervisao educacional e
a distancia financeiro+
e presencial,
oportunidade
de
especializacao
€ pontuagao
adicional para
processo de
selecdo de
residéncia)
- 2011 até o
momento
Mais Médicos X primaria X X X regulatéria/
- (melhoria na administrativa
infraestrutura (incluindo
da rede, bolsas, acordos
oportunidade bilaterais),
de formagao educacional,
e mudanca financeiro,
curricular, apoio pessoal
aumento e profissional*
de vagas e
recrutamento)
-2013 até o
momento

Legenda: *Especificamente quanto as intervengdes politicas para corrigir a ma distribuicao geografica podemos classifica-las
quatro categorias: regulatérias/administrativas, educacionais, financeiras, apoio pessoal e profissional'"'”.Fonte: Autores.

PMM ¢ o que apresenta maior transversalidade
de suas ag¢des, perfazendo todos os desafios iden-
tificados nesta revisio e tendo estratégias em
quase todas as quatro dreas de intervengdes po-
liticas, ndo atuando apenas na drea de regulacdo
do setor privado.

O processo de formulagdo de uma politica
pode ser influenciado por diferentes fatores®, en-
tre estes, a evidéncia cientifica pode desempenhar
um papel significativo, pois auxilia os formula-
dores e os demais atores a tomarem decisoes bem
informadas sobre politicas, programas e projetos
com o intuito de garantir que a tomada de deci-
sdo seja bem informada pela melhor evidéncia de
pesquisa disponivel®, evitando-se assim o domi-
nio do processo por outros fatores.

Quando avaliamos os resultados dos esfor-
¢os para potenciar do uso da evidéncia na for-
mulagdo de politicas devemos ir além de ques-
tionarmos se ela foi utilizada no processo, para

verificarmos em que momento foi utilizada’”’;

com que finalidade”" e que abordagem foi uti-
lizada para promover o uso’®”>’¢, Neste estudo,
conforme o método escolhido, é possivel somen-
te observar a possibilidade do uso da evidéncia
nas fases do ciclo da politica conforme o tipo de
pesquisa disponivel.

A abordagem mais comum para estudar as
politicas publicas, o “ciclo da politica”, desagrega
0 processo politico em uma serie de etapas fun-
cionais (configuracao da agenda, desenvolvimen-
to da formulagdo da politica, implementagdo e
avaliagdo)””’8. A evidéncia cientifica pode desem-
penhar um papel significativo em todas as fases
do ciclo. Todavia, para cada fase também ha um
tipo e uma pergunta de pesquisa mais apropriada
e relevante para aquele momento”".

A demanda de pesquisas na drea de RHS por
parte dos formuladores ndao pode ser considerada
insuficiente no Brasil, como é possivel observar




pelo volume de recursos de pesquisa disponiveis
no pais, pelo fato do RHS encontrar-se entre as
linhas de pesquisa prioritdrias na Agenda Nacio-
nal de Pesquisa e Satde” e ainda pela colabora-
¢d0 da Rede Observatorio de Recursos Humanos
no Brasil (ObservaRH) com a SGTES, uma ini-
ciativa patrocinada pelo MS conjuntamente com
o Programa de Cooperac¢io Técnica da Represen-
tagdo da Organizagao Pan-Americana da Satude
OPAS/OMS¥. Contudo, o foco das pesquisas
identificadas por meio dos artigos selecionados
no contexto brasileiro concentra-se na descri¢ao
da problemdtica, no diagnéstico e suas causas,
faltando investigagoes que analisem alternativas
e solugdes para a reducdo do problema em es-
tudo de uma forma critica ou a avaliagdo de al-
ternativas implementadas em outros paises a luz
do contexto brasileiro. Pode-se assim questionar
se existe uma dificuldade na comunicagao entre
formuladores e pesquisadores (o que reflete na
pergunta de pesquisa se apresentar diferente da
necessidade de resposta dos formuladores para a
interveng¢do na problemadtica em questdo) ou, se
o meio de divulgagdo ¢ diferente da “convencio-
nal” publicacdo de artigos.

Como este estudo é baseado na andlise de
documentos existem limita¢des, especialmente
quanto a abrangéncia do contexto das politicas
de RHS no Brasil. Por isso, estd em desenvolvi-

Colaboradores

APC Oliveira trabalhou na concepgdo do estudo
e metodologia, recolha e andlise dos dados, estru-
turagdo e escrita do artigo e revisio da redacio
em todas as versdes incluindo a final; M Gabriel
na recolha e andlise dos dados, estruturagio e es-
crita do artigo em todas as versdes e revisao da
redagdo final; MR Dal Poz e G Dussault no dese-
nho do estudo e revisao da redagdo do artigo em
todas as versoes incluindo a final.

mento uma fase adicional da pesquisa a qual con-
siste em entrevistas com os formuladores de po-
liticas e pesquisadores, entre outros atores chave.

Consideragoes finais

Relacionando os desafios e as intervencoes im-
plementadas, verifica-se que os governos busca-
ram solugdes para assegurar a disponibilidade e
a acessibilidade geografica aos médicos no SUS.
Sobretudo, com algumas medidas identificadas
em outros paises e recomendadas para aplicacio,
com variagdes quanto as forcas de recomenda-
¢3o de evidéncia variadas"”. No entanto, nossas
analises demostram que ndo foram encontradas
intervengdes politicas nas dreas da regulacdo do
setor privado, demostrando que faz-se necessd-
rio intervengdes e politicas que considerem todas
as facetas do mercado de trabalho em satde no
Brasil, como, por exemplo, a coexisténcia entre o
setor publico e o privado. Igualmente, é desejével
a execugdo de monitoramento e avaliacoes dos re-
sultados alcancados e subsequente impacto gera-
do. A partir das evidéncias e do contexto atual de
saide no Brasil nota-se que as politicas voltadas
aos RH sdo essenciais para garantir a acessibilida-
de geogrifica a assisténcia médica no SUS e a sus-
tentabilidade das interveng¢des implementadas.
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Abstract Shortages and imbalances in the distri-
bution of the health workforce, are social and polit-
ical problems that, along with the socio-economic
inequality, reduce the access of the population to
the health services. This study aims to understand
the challenges of SUS policy-makers and managers
to ensure the availability and geographical accessi-
bility to health service providers. The analysis was
guided by a framework of the health labour market
and health policy interventions. Two main prob-
lems have been identified: shortage of doctors and
maldistribution of professionals between levels of
health care and between geographical areas. This
review focused on eight interventions in the last 30
years, whose mainly aim was to correct the maldis-
tribution of physicians in the SUS such as Rondon
Project, Interiorization of Health Work Program,
Medical Specialists Training Program, PHC Pro-
gram and More Doctors Program. The discussion

focuses on the factors that influence the outcome of
these interventions.
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leia-se:

Abstract Scarcity and imbalances in the distribu-
tion of the workforce in health are social and political
problems which, together with socio-economic in-
equality, reduce the population’s access to health ser-
vices. This study aims to understand the challenges
facing policy makers and managers of the SUS sys-
tem of Brazil, to ensure geographical availability of
and accessibility to services provided by physicians.
The analysis was guided by an explanatory model of
the health labour market and of health policy inter-
ventions. Two central problems were identified: (i)
scarcity of physicians, and (ii) inadequate distribu-
tion of these professionals between levels of health
care, and between geographical zones. In this review,
the focus is on 8 initiatives in the last 30 years, the
principal objective of which was to correct the inad-
equate distribution of physicians in the SUS. These
were: the Rondon Project, the Health Employment
Interiorization Program (PITS), the Pré-Residéncia
Program (Program to Support the Training of Spe-
cialist Doctors in Strategic Areas), the Program to
Value Primary Health Care Professionals (PROV-
AB), the Mais Médicos (‘More Doctors’) Program,
and others. The discussion focusses on the factors
that influenced the results of these initiatives.

Key words Human resources for health, Health
labour market, Public health policies, Physicians
distribution, Access to health care






