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RESUMO

Nos ultimos anos, estudos destacam a integralidade como diretriz fundamental para
a efetivagéo do sistema de saude. Seu carater polissémico e multifacetado demanda
acOes intersetoriais e, por isso, implementa-la torna-se tarefa complexa. Num
contexto de decisdes que pretendem viabilizar o acesso as a¢des de saude de modo
integral, o Programa Mais Médicos para o Brasil, com vistas ao provimento de
meédicos em locais desassistidos e de dificil fixacdo, desponta como cenério fértil
para pensar a integralidade na atencdo primaria. Para a investigacdo do tema,
foirealizado estudo de caso mudltiplo, de abordagem qualitativa, com o objetivo de
compreender a percep¢do dos usuarios acerca da integralidade do cuidado
praticado pelos médicos cubanos do Programa Mais Médicos para o Brasil. Os
dados foram coletados por meio de entrevistas nado-estruturadas com usuarios
cadastrados em duas equipes de Saude da Familia do Recife-PE, compostas por
médicos cubanos do referido Programa, e cujas praticas foram identificadas por
informantes-chave como a mais proxima e a mais distante dos pressupostos da
integralidade. A andlise tematica de conteddo foi realizada com auxilio
do software Nvivo 10.0. Os resultados evidenciaram que as médicas garantem junto
a si 0 acesso dos usuarios ndo agendados, se necessario, mas 0 processo de
trabalho da equipe permanece excludente e pouco comprometido com as
necessidades de saude da populacdo no quesito acessibilidade. A maioria dos
usuarios demonstrou confianca e reconheceu o papel de coordenacédo do cuidado
desempenhado pelas médicas, cujas praticas foram caracterizadas por compromisso
e responsabilizacdo, com escuta qualificada, tempo estendido de consulta, olhar
ampliado sobre o sujeito e reconhecimento dos determinantes sociais no processo
saude-adoecimento. A comunicacdo entre meédicas e usuarios foi considerada
eficiente. Alguns relatos, entretanto, demonstraram fragilidade na vinculacdo, baixo
investimento na promog¢do de autonomia do sSujeito nas consultas e
descontentamento com a presenca de médicos cubanos no pais, devido a questao
do idioma, a desconfianca sobre a competéncia médicas e ao volume de recursos
destinados ao Programa, entre outros. A formacdo médica no Brasil foi descrita
como distante da realidade social e os atendimentos realizados por médicos
brasileiros, como insatisfatorios. Constata-se que 0os médicos cubanos tém utilizado
dispositivos de tecnologia leve para construir um cuidado alinhado a integralidade no
ambito das consultas, experiéncia que precisa ser observada e replicada no Brasil,
ainda que o provimento de médicos, isoladamente, tenha impacto limitado na
melhoria da assisténcia a satude da populacgéo.

Palavras-chave: Integralidade em Saude. Estratégia Saude da Familia. Recursos
Humanos em Saude; Médicos Graduados Estrangeiros.



ABSTRACT

In the past years, studies have underlined integrality as a fundamental principle
towards the accomplishment of the brazilian health system. The multifaceted and
polysemous nature of integrality demands intersectoral action and makes its
implementation a complex task. In a context of decisions seeking to enable access to
integral health actions, the More Doctors Program — with the goal of providing more
doctors to the primary health care in areas either previously unassisted or with
difficult doctoral permanence — proves to be fertile ground to the analysis of
integrality in primary care. This paper arises from a multiple-case study of qualitative
approach, whose goal was to understand the perception of users on the integrality of
health care practiced by cuban doctors in the More Doctors Program. Data was
collected through non-structured interviews with users registered in two family health
teams in the city of Recife, each of which composed of doctors in the Program and
whose work was pointed out by key-informants as the closest and furthest ones from
the goals of integrality. Content and thematic analysis was done with the aid of the
Nvivo 10.0 software. Results made evident that while doctors provided access to
users without appointments when necessary, the workflow of the health staff
remained selective and demonstrated little concern with the health needs of the
population in regards to accessibility. The majority of users showed confidence in
and recognized the role of coordinator of health care performed by the doctors,
whose work were singled out in terms of commitment and responsibility, with careful
listening, longer consultation periods,broader vision of the user and acknowledgment
of social determinants in the health-disease process. Communication between
doctors and users was deemed efficient. Some testimonies, however, demonstrated
fragile links, low investment in promoting subjects’ autonomy during consultation and
unpleasantnesswith the presence of Cuban doctors in the country due to language
differences, user distrust in their medical competence and the volume of resources
allocated to the Program, amongst other reasons. Nonetheless, users also described
medical education in Brazil as distant from its social reality, and the actual
consultations performed by Brazilian doctors as unsatisfactory. We can infer that
Cuban doctors have made use of soft technology devices to build a health care in
line with the concept of integrality during consultations, an experience that must be
observed and replicated in Brazil, notwithstanding the limited impact the supply of
doctors has in improving population’s health assistance.

Key-words: Integrality in Health.Family Health Strategy.Health Manpower.Foreign
Medical Graduates.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil esta entre os maiores constructos
do movimento de Reforma Sanitaria ainda em processo no pais. Nas décadas de
setenta e oitenta, intelectuais, trabalhadores, estudantes e movimentos sociais
alimentaram um ideal de saude publica e de qualidade para todos, e propuseram a
reorganizacao do setor a partir de principios e diretrizes organizativas. Finalmente, o
projeto de reforma ganha forca de lei na nova Constituicdo de 1988, quando as
primeiras regulamentacdes sobre como construir o novo sistema de saude do Brasil
sao expostas (PAIM, 2010; BRASIL, 1988).

O desafio de construir um SUS regionalizado, descentralizado, hierarquizado,
gerido em colegiado, universal, equanime, integral e que possibilite participacéo
popular atualiza-se cotidianamente. Nos Ultimos anos, a integralidade tem se
destacado como elemento fundamental para a efetivacdo do sistema de saude —
garantir aos brasileiros um sistema de salde que realmente responda as suas

necessidades.

O conceito de integralidade é polissémico e abarca desde a articulagcdo em
rede dos diversos niveis de saude, garantindo a assisténcia integral, até o olhar
ampliado e atento ao sujeito que busca atendimento, visando a melhor resposta as
suas necessidades (CECILIO, 2009). Exatamente por seu carater multifacetado, que
exige acoes intersetoriais, implementar a integralidade se torna tao dificil.

Nesse contexto, iniciativas que visam a viabilizar o acesso as ac¢des de saude
de modo integral tém despontado no pais, seja do ponto de vista dos novos modos
de gerir o processo de trabalho em saude ou da articulagdo de redes assistenciais
integradas. Entre elas, vém recebendo destaque as medidas relacionadas a forca de
trabalho, especialmente as politicas federais de provimento médico para a atencéo
priméria, como o Programa de Valorizacdo da Atengdo Basica e o Programa Mais
Médicos para o Brasil.

Sancionada em junho de 2013, a Lei Federal n. 12.871, entre outras medidas,
institui o Programa Mais Médicos com o objetivo de prover médicos para a atencao
primdria & salde em locais desassistidos e de dificil fixagdo. Um acordo de
Cooperacgédo Internacional determinou o ingresso de mais de 14 mil médicos
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cubanos na atencado primaria em todo o pais, desde setembro de 2013. Trata-se de
um cenario singular na histéria da saude publica no Brasil, em que ha possibilidade
de intercambio com profissionais médicos formados em outro contexto educacional e
socio-politico, inseridos num sistema de saude referéncia na construgdo do SUS,

publico, universal e organizado com base na atencao primaria.

Compreender como 0s usuérios da atencdo primaria do Brasil percebem o
cuidado praticado por esses profissionais cubanos possibilita contemplar fragilidades
e potencialidades na producéo da integralidade, as quais podem colaborar para a
reflexdo sobre novas maneiras de produzi-la no cotidiano, em suas diversas

dimensodes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INTEGRALIDADE: CONCEPCOES E DESAFIOS

Num contexto de lutas contra o regime autoritario, 0 movimento de Reforma
Sanitaria Brasileira surgiu em meados da década de 1970 propondo a
democratizacdo da saude. Intelectuais, trabalhadores, estudantes e movimentos
sociais pensavam uma reforma que, ainda que tivesse como referéncia a saude,
transcendia o setor e pretendia intervir de forma ampla na melhoria da qualidade de
vida da populacdo, configurando um projeto de reforma social geral com vistas a
construcdo de um socialismo democratico no Brasil (PAIM, 2008).

Reinstituido o governo democrético, a 8% Conferéncia Nacional de Salide, em
1986, reconheceu a saude como direito de todos e dever do Estado e recomendou a
organizacdo de um sistema de saude publico, descentralizado e democrético. A
chamada Constituicdo Cidada, em 1988, trouxe em seu bojo o primeiro marco legal
do Sistema Unico de Saulde e incorporou muitos dos valores e proposi¢des do
movimento sanitario, que se verificam nos principios doutrinarios e diretrizes do
sistema — universalidade, equidade, integralidade, participacdo popular;
regionalizacdo, descentralizacdo, hierarquizagéo e cogestao (PAIM, 2008).

Segundo Mello e Viana (2012), “a integralidade delimita fronteiras comuns
com quase todos os demais principios do SUS” (p. 1219). Apesar de o direito a
saude ter sido instituido constitucionalmente, e que véarios avancos tenham ocorrido
quanto a universalizacdo ou a descentralizagdo, por exemplo, o caminho até a
construcdo da integralidade esta repleto de obstaculos e desafios. E devido a
importancia de se analisarem as condi¢cdes e experiéncias em que esse principio
emerge, de uma maneira ainda muito mais localizada que sistémica, que a
integralidade vem merecendo a atengcdo de diversos pesquisadores nos ultimos

anos (BRITO-SILVA; BEZERRA; TANAKA, 2012; MATTOS, 2004).

A origem da palavra integralidade em saude publica remonta ao conceito de

comprehensive care (no Brasil, medicina integral), formulado no contexto do pés-
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guerra na década de 1940, em reacdo a crescente especializacdo da medicina. Ja
naquela época, a American Hospital Association e a American Public Health
Association afirmam a indissociabilidade das praticas curativas e preventivas,
idealizando a integracdo no cuidado médico, como apontam Mello e Viana (2012).

No Brasil, na década de 1950, o conceito de integracdo perde a visibilidade
num contexto em que assisténcia e prevencao sao acoes dissociadas e pensadas
pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) ou
pelo Ministério da Saude, respectivamente (MATTOS, 2004; MELLO; VIANA, 2012).
Esses autores esclarecem o0s principais campos conceituais que a integracao
alcanca na década de 1970 através de uma referéncia da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo:

(&) integragdo do homem; (b) integracdo da saude do homem; (c) integracdo do
bindbmio salde-doenga; (d) integracdo da medicina preventiva e curativa; (e)
integracdo da salde publica; (f) integracdo em sadde publica no nivel local; (g)

integracdo em saude publica no nivel local distrital; (h) integracdo em salde publica
no nivel regional. (Mascarenhas et al, 1972, p2-3)

Os autores ndo puderam precisar em que momento aparece O termo
integralidade, mas € notavel que a nocéo de integracdo exposta acima ja apresenta
algumas questdes que estardo no cerne daquilo que sera um dos principios do SUS.

A Constituicdo de 1988, por sua vez, também ndo utiliza a expressao
integralidade, mas se refere a um “atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais” (BRASIL, 1988, art.
198). Para Mattos (2009), ndo € apenas uma diretriz do SUS, mas uma bandeira de
luta, parte de uma “imagem-objetivo” que enuncia caracteristicas desejaveis para o
sistema e as préaticas de saude e esta relacionado ao ideal de uma sociedade mais

justa e igualitaria.

Esse autor defende o carater polissémico do termo integralidade e aponta trés
principais nucleos de sentido a ele atrelados: praticas dos profissionais de saude,
organizacdo dos servicos e praticas de saude, abrangéncia das politicas de saude
(MATTOS, 2009).
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O primeiro desses nucleos relaciona integralidade ao movimento da medicina
integral, que se baseava na critica ao formato curricular flexneriano das escolas
médicas da época, amparado num paradigma biologicista. Estudantes e
profissionais médicos aprendiam e reproduziam uma visao fragmentada da pessoa,
como simples amontoado de 6rgdos ou sistemas, e do cuidado. O movimento da
medicina integral visava a reformas curriculares e, nesse caso, a integralidade
estaria relacionada a praticas desejaveis dos profissionais de salde, caracterizada
por uma recusa a reducdo da pessoa ao sistema organico que colaborava com seu

sofrimento.

O segundo nucleo de sentidos, para Mattos (2009), relacionava-se a
reorganizacdo do processo de trabalho nos servicos de saude, na medida em que
visava a superacdo da dicotomia que marcou as praticas de saude no Brasil
(assisténcia dissociada de prevencdo). A ideia de integralidade aqui é que os
servicos possam atender as pessoas em suas necessidades de maneira ampliada,
associando o suporte ao sofrimento a medidas para evita-lo.

A terceira acepcdo, finalmente, refere-se a producdo de politicas publicas
dirigidas a grupos populacionais especificos, que demandavam respostas mais
adequadas a suas necessidades de saude. Exemplo importante da integralidade
nesse sentido é a Politica de Atencédo Integral a Saude da Mulher (PAISM), de 1980,
que propdem estender o cuidado as mulheres para além de sua atividade

reprodutiva.

Cecilio (2009) defende que a integralidade deve ser objetivo de rede, e nao
apenas realizada em um tipo de servico. Esse autor também separa dois conjuntos
de sentidos para a integralidade. A “integralidade focalizada” refere-se ao esfor¢co da
equipe de salude em atender, da melhor forma possivel, as necessidades de saude
da pessoa que busca o servico, numa escuta qualificada que possibilite identifica-las
por trds da demanda referida. Uma outra acepc¢ao de integralidade, “ampliada”, esta
relacionada a articulacdo em rede dos servicos de salde entre si e com outros
equipamentos que tangenciem a saude, na busca por responder adequadamente as
reais necessidades das pessoas.
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Considerando a abrangéncia e a complexidade dos conceitos atribuidos a
integralidade, é de se esperar que sua efetivacado constitua um dos maiores desafios
para a consolidacdo do SUS. Brito-Silva, Bezerra e Tanaka (2012, p.253) sintetizam
bem alguns dos fatores que permanecem dificultando sua implantagdo em larga

escala:

(...) as herancas recebidas pelo SUS, fruto do modelo hegemdnico de atencao a
salde de enfoque curativista; a formagéo dos profissionais com curriculos de base
flexneriana; a consequente préatica fragmentada dos profissionais, e os interesses de
mercado contraditérios ao SUS.

A criagdo do SUS modificou o arranjo que dissociava assisténcia e
prevencdo, mas ndo necessariamente transformou as praticas vigentes. O modelo
hegemoénico médico-privatista moldou os curriculos das graduacdes em saude e
cristalizou no imaginério social praticas fragmentérias e descomprometidas com a
construcdo de um sistema publico e integral. A substituicdo dessa representacdo por
um sistema que busca modelos de atenc&o que valorizem a integralidade em todos
os seus sentidos depende do perfil de formacédo dos profissionais (GONZALEZ;
ALMEIDA, 2010).

Vasconcelos e Pasche (2009) apontam como outros problemas cruciais para
serem equacionados, na luta por um SUS integral e equanime, a gestao de pessoas
no sistema — € necessario superar as condigbes de precarizacdo, baixa
remuneracdo, auséncia de planos de carreiras e de programas de educagao
permanente, que levam a desmotivacdo dos trabalhadores; a tradicdo burocratica e
o baixo desempenho de gestdo, assentados em costumes politicos como o

clientelismo; e o financiamento insuficiente da saude, por razdes 6ébvias.

E dificil efetivar a integralidade num contexto regido por um modelo politico-
econbmico que fundamenta as praticas e relagbes sociais no modo de producao
capitalista, e que promove um Estado minimo quanto as suas responsabilidades
sociais e um mercado maximo, autorregulador e regente do processo de producdo
social (GOIS et al., 2010).

Merhy (2006, p.98) destaca que a construcdo de uma integralidade

autopoiética, em que vida produz vida, tem como pano de fundo uma rede de
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“amplas disputas contra-hegemonicas, que se orienta em oposicao a um modo
predominante que vem instituindo o conjunto das relagbes individuais e coletivas
entre homens e mulheres, histérica e socialmente”. Alerta, ainda, que o
envolvimento nesse processo de construgdo prevé a expropriacdo das préaticas de
cuidado em geral e do agir instrumental corporativo-privatista e obriga a uma tomada

de posicao definitiva dos individuos como atores politicos.

2.2 O PROCESSO DE CUIDAR NA PRATICA DA INTEGRALIDADE

Trazendo para a centralidade do debate o aspecto da integralidade
“focalizada” (CECILIO, 2009), ou seja, aquela que se relaciona as praticas de saude,
no encontro de sujeitos, h4 que se refletir um pouco sobre as concepc¢bes de

cuidado que determinam o modus operandi dos trabalhadores da saude.

De maneira geral, estudos demonstram duas acepg¢des antagdnicas acerca
do cuidado: baseado na instrumentalidade, com énfase nos procedimentos e nas
intervengdes técnicas; ou com foco na relagdo de encontro entre profissionais e
usuarios dos servicos de saltde (ANEAS; AYRES, 2011). Neste estudo, entenda-se
cuidado, a partir de agora, conforme uma das definicbes de Ayres (2004, p.19):

(...) conjunto de proposi¢cdes cujo norte ético e politico é o compromisso das
tecnociéncias da salde, em seus meios e fins, com a realizacdo de valores
contrafaticamente relacionados a felicidade humana e democraticamente validados
como Bem comum.

Alguns autores afirmam que as praticas de salude contemporaneas enfrentam
profunda crise (AYRES, 2004; MALTA; MERHY, 2010). Apesar dos avangos
cientificos e tecnoldgicos, no sentido mais estreito do termo, continuam a oferecer
respostas pouco efetivas as necessidades e aos sofrimentos das pessoas (AYRES,
2004). A questéo parece estar relacionada ao paradigma sobre o qual se assenta o

trabalho em saudde, principalmente o trabalho médico, marcado por isolamento na
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sua relagdo com outros trabalhadores, distanciamento dos interesses das pessoas e

reduzido a produc¢éo de procedimentos (MERHY, 2013a).

De maneira geral, a pratica do cuidado continua dependente da légica
hierarquica da clinica médica moderna, que determina tarefas a partir de fungdes
técnicas que refletem os diversos niveis de prestigio profissional e social. O termo
cuidado perde seu potencial de inovacéo institucional quando permanece ligado a
uma logica produtivista e segmentar, e acaba reforcando mecanismos hierarquicos
gue negam a possibilidade de um usuario participativo e portador de necessidades e
desejos (MARTINS, 2015).

Tomar as necessidades de saude do usuario como referéncia na producgéo de
cuidado significa reconduzi-lo a uma posicdo em que seus saberes séo
considerados essenciais, num encontro em que saberes diversos (o saber
instrumental especifico e 0 saber de si mesmo) complementam-se sem hierarquia
(ANEAS; AYRES, 2011; FEUERWERKER, 2011). N&o reconhecer que 0 usuario é o
gestor de sua proépria vida, que faz escolhas, e que a ampliacdo de sua autonomia €
peca fundamental no processo de cuidado necessariamente leva a um desencontro
de expectativas. Com frequéncia, ndo ha coincidéncia entre o que cada lado
considera problema ou necessidade: enquanto o usuario espera colaboragdo do
profissional para que o problema que enfrenta interfira 0 minimo possivel na maneira
como leva sua vida, os trabalhadores, muitas vezes, esperam que as pessoas
reorganizem sua vida a luz dos conhecimentos técnico-cientificos sobre os agravos
(FEUERWERKER, 2011).

As rotinas, por exemplo, que envolvem desde o fluxograma no servigo até os
protocolos que orientam condutas, podem ser consideradas formas automatizadas
de cuidado quando néo refletidas. A despeito de sua importancia para a organizacao
dos servigos, também podem representar desresponsabilizacdo, na medida em que
as singularidades das situagbes ndo cabem no protocolo. Da mesma forma, certas
acOes educativas podem apontar para uma insisténcia em mudar estilos de vida de
uma populacdo para um modo supostamente correto de andar a vida, sem
considerar as escolhas, os contextos singulares e a subjetividade dos envolvidos
(ANEAS: AYRES, 2011; MATTOS, 2004).
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Cuidar envolve deixar que o outro escolha dentre as suas possibilidades,
ainda que esteja em condi¢cbes de fragilidade. Na perspectiva da integralidade,“o
exercicio de sele¢do negociada do que é relevante para a construcdo de um projeto
de intervencgéo (ou melhor, de um projeto terapéutico) € capaz de dar oportunamente
respostas ao conjunto de necessidades” (MATTOS, 2004, p.1415).

Martins (2015) considera que o cuidado, revestido de sua forga metaférica,
gue valoriza aspectos simbélicos e subjetivos, e de seu potencial inovador como
mediacdo, que enaltece a Iintegralidade, pode transformar a relacdo entre
trabalhador e usuério para que ndo se restrinja a um ato meramente prescritivo.
Para promover mudancas nas praticas de salde nessa perspectiva, € importante
observar a natureza do processo de trabalho em saulde, sua micropolitica e a
importdncia na compreensdo da organizagdo da assisténcia a saude

(FEUERWERKER, 2011; MALTA; MERHY, 2010).

Ao teorizar sobre a micropolitica do trabalho em saude, Merhy (2013b)
defende que o trabalho vivo (que se refere a aplicacdo criativa de saberes
estruturados, singularizados a cada situacdo) ndo pode ser completamente
capturado pelo trabalho morto (aquele vinculado ao modo de atuar, ao conjunto de
situagcdes que definem o universo tecnolégico do profissional), haja vista que seu

objeto ndo é totalmente estruturado.

Segundo esse mesmo autor, as tecnologias do trabalho em salde podem ser
divididas em leves, leve-duras e duras. Essas Uultimas relacionam-se aos
equipamentos, maquinas, normas e estruturas organizacionais; as leve-duras, aos
saberes profissionais, a clinica médica, a epidemiologia, etc. As tecnologias leves,
por sua vez, dizem respeito as relagbes interpessoais, formacdo de vinculo,
acolhimento (MERHY, 2013Db).

As tecnologias duras e leve-duras sao fundamentais no percurso da linha de
cuidado, mas praticas que priorizam tecnologias relacionais, leves, permitem a
manifestacdo das subjetividades envolvidas e tendem a produzir um cuidado mais
efetivo. Somente nesse contexto, € possivel acolher, responsabilizar-se, resolver,
promover autonomia (MERHY, 2013a; JORGE et al., 2011; NASCIMENTO et al.,

2010). Busca-se potencializar a producdo de cuidado com a construgcdo de um
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1n

“espaco intercessor™” entre usuério e trabalhador, onde se libere trabalho vivo, em

ato, no momento singular do encontro (MALTA; MERHY, 2010).

2.2.1 Dispositivos para construir um cuidado integral

Definida a necessidade de mudanca das praticas em salude com vistas a
construcdo de um cuidado solidario, permeado pela integralidade, o desafio passa
para o campo operacional: como implementar, no cotidiano dos servigos, estratégias
gue coloquem a vida, e ndo a queixa, do usuario como parte fundamental da

agenda?

O uso prioritario das tecnologias leves num servico de salude aponta para
dispositivos como acolhimento, didlogo, vinculo, corresponsabilidade, promoc¢éo de
autonomia e escuta qualificada como estruturantes do processo de cuidado (JORGE
et al.,, 2011; LIMA; MOREIRA; JORGE, 2013; MALTA; MERHY, 2010). A Politica
Nacional de Humanizagdo traz esses principios e se propde a dar subsidio a
mudanca dos modos de operar o conjunto das relagbes entre profissionais e
usuarios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas unidades e servi¢cos de

saude e entre as instancias que constituem o SUS (BRASIL, 2010).

Ayres (2004) acredita que a mais basica condi¢do para uma possivel inflexao
no modelo tradicional de assisténcia é privilegiar a dimenséo dialégica do encontro,
isto é, a abertura a um auténtico interesse em ouvir o outro. Segundo esse autor, a
esta capacidade de escuta qualificada e dialogo, tem sido relacionado um dispositivo
tecnologico de relevancia nas propostas de reorientacdo das praticas de saude: o

acolhimento.

Para Carvalho e Campos (2000), acolhimento significa um arranjo tecnolégico
gue busca garantir acesso aos usuarios, com o objetivo de escuta-los para atender a
suas necessidades no que for possivel ou referencia-los se necessario. Acolher

significa abrir a porta do servi¢co de saude para demandas ndo programadas, e para

1- Termo que designa “o que se produz nas relagdes entre sujeitos, no espaco de suas intersecdes, que € um
produto que existe para os dois em ato e ndo tem existéncia sem 0 momento da relacdo em processo” (MERHY,
2013a)
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responder a elas a equipe de saude precisa organizar um cardapio de ofertas

diverso e partilhar responsabilidades sobre a populagéo adscrita.

Segundo Franco, Bueno e Merhy(1999), o acolhimento deve reorganizar o
funcionamento do servi¢co a partir de trés principios: (a) acessibilidade universal —
atender todas as pessoas que busquem atendimento, independentemente do tipo de
demanda; (b) qualificar a relagédo trabalhador-usuério, a partir de parametros como
solidariedade e cidadania; (c) empoderar os demais profissionais da unidade,
deslocando o0 eixo do processo de trabalho do médico para a equipe
multiprofissional. Além disso, possibilita regular o acesso por meio da oferta de
acOes mais adequadas, o que contribui para a satisfacdo do usuario. O acolhimento
configura-se, portanto, como um dispositivo potente para garantir acessibilidade,
colaborar na construcdo do vinculo entre equipe e usudrios, desencadear cuidado
integral ao reconhecer suas necessidades de saude, modificar a clinica e repensar o
processo de trabalho (SCHIMITH; LIMA, 2004; SOUZA et al., 2008).

O acolhimento deve pbr em pratica os pressupostos da humanizagdo:
compromisso radical com as singularidades de cada sujeito, responsabilizacao sobre
0s usuarios do servico, intersetorialidade, didlogo com outros saberes,
reconhecimento da limitacdo das tecnologias usualmente utilizadas pelos
profissionais de salude e compromisso ético profundo (BRASIL, 2010). Assim sendo,
nao se configura como atendimento em si, mas como um conteudo que perpassa
todos os tipos de atendimento, em todas as oportunidades em que se faga presente
a escuta do outro (LIMA; MOREIRA; JORGE, 2013).

A escuta, entretanto, ndo pode ser o simples ato mecanico de ouvir historias.
O horizonte normativo que orienta a interacdo terapéutica € que vai modular a
escuta. Se o paradigma é a morfofuncionalidade, ela sera orientada aos subsidios
para monitorar riscos e disfungdes organicas. A escuta que valoriza 0s aspectos
existenciais do sujeito, atribui-se o adjetivo “qualificada” (AYRES, 2004; BREHMER,;
VERDI, 2010).

Apesar de o0 acolhimento visar a garantia de acesso e qualidade no
atendimento aos cidadaos, com o propésito de contribuir para um SUS integral,

contradi¢cOes e distanciamentos revelam-se entre o discurso — de reconhecimento do
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direito a saude — e a aplicacdo do dispositivo na pratica diaria. Diversos autores
apontam que frequentemente o acolhimento tem se fundamentado, no dia-a-dia dos
servicos, em uma estratégia de recepcao, triagem e encaminhamento; para 0s
usuarios, ante a expectativa de um acolhimento ideal, as experiéncias podem ser
frustrantes e excludentes (BREHMER; VERDI, 2010; LIMA; MOREIRA; JORGE et
al., 2013; NASCIMENTO et al., 2010; SCHIMITH; LIMA, 2004). H& limites de ordem
ética e técnica para a implementacdo de um acolhimento efetivo, como a limitacdo
do acesso e a negacao do direito, a questdo das precarias estruturas das unidades
(sigilo e privacidade da escuta comprometidos) e da falta de profissionais na equipe
(BREHMER; VERDI, 2010).

Uma pratica de acolhimento que possibilita participagdo solidaria de
trabalhadores e usuéarios na constru¢do de um cuidado centrado nas necessidades
de saude das pessoas, por sua vez, pressupde formacdo de vinculo. Para Lima,
Moreira e Jorge (2013), essa ferramenta esta relacionada a circulacdo de afetos
entre as pessoas e é eficaz na horizontaliza¢do das praticas e saude, ao estimular a
autonomia e a negociagao entre 0s sujeitos envolvidos no processo. Vincular
permite que esses sujeitos encontrem suas potencialidades e, assim, possam

elaborar atos terapéuticos co-responsabilizados (NASCIMENTO et al., 2010).

O vinculo tem como referéncia lagos de afeto entre trabalhadores e usuarios,
gue, num movimento de promocdo de autonomia, se concretizam na escuta
gualificada, na facilidade de comunicacdo entre os atores e na confianca que o
usuario deposita na equipe. E uma ferramenta que viabiliza a articulacdo dos
saberes no sentido de construir acdes de saude singularizadas para cada individuo
ou coletivo, sujeitos reconsiderados como protagonistas de seus proprios caminhos
(JORGE et al.,, 2011; NASCIMENTO et al.,, 2010; SCHIMITH; LIMA, 2004). A
construcdo de autonomia ocorre na medida em que trabalhadores e usuarios
“conseguem lidar com suas proprias redes de dependéncias, co-producdo de si
mesmo e do contexto” (CAMPQOS, 2007 apud JORGE et al.,2011 , p.3053).

Em seu estudo sobre a producdo de cuidado numa unidade de saude da
familia na Bahia, Assis et al. (2010) encontraram que o processo de vinculagdo na
equipe nado € uniforme e que esta frequentemente associado a “boas relacdes”, a

amizade ou a conhecer as pessoas e seus problemas. Conhecer as pessoas de sua
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area de abrangéncia, aponta a autora, ndo é envolver-se ou responsabilizar-se,
entretanto. Para estabelecer vinculo, “é necessario criar condi¢des de envolvimento
e compromisso, pela responsabilizacéo e interacdo dos gestores, trabalhadores e
usuarios, na busca da organizacdo das préaticas do cuidado e, por conseguinte, do
sistema de saude” (ASSIS et al.,, 2010, p.55). Por sua vez, o vinculo deve se
estender por toda a equipe de saude, porque somente com uma rede de protecdo
responsavel é possivel estabelecer um processo de cuidado integral, atento a
responder as necessidades das pessoas que procuram o servico (SCHIMITH; LIMA,
2004).

Segundo diversos autores, o vinculo com os usuarios do servico amplia a
eficacia e a efetividade das acdes de saude (ASSIS et al, 2010; CUNHA,;
GIOVANELLA, 2011; SCHIMITH; LIMA, 2004; STARFIELD, 2002). Quando os
trabalhadores estdo mais familiarizados com as pessoas, suas histérias de vida e
contextos e com elas estabelecem relagbes longitudinais e promotoras de
autonomia, a tendéncia € uma maior adesdo as propostas pactuadas, ja que sao
fruto de um contrato corresponséavel, e satisfacdo com o servico (JORGE et al.,
2011; NASCIMENTO et al., 2010).

No campo das préticas de saude, corresponsabilizacdo relaciona-se a uma
atitude de comprometimento entre trabalhadores, gestores e usuérios no sentido de
valorizar as necessidades, desejos e interesses desses atores como centro do
cuidado. Envolve o acionamento dos demais equipamentos de saude do territorio no
sentido de avancar na composicdo de ofertas de atencdo a saude de forma
organizada e em sintonia com as singularidades das situagoes (BRASIL, 2010). Para
Starfield (2002, p. 366), responsabilizar-se também esta ligado a “[...] disponibilidade
de informacbes a respeito de problemas e servicos anteriores e o reconhecimento
daquela informagcdo, na medida em que esta relacionada as necessidades de

atendimento”.

A literatura aponta que o acolhimento realizado conforme seus pressupostos
integrais potencializa o vinculo, o qual, por sua vez, é imprescindivel para criar este
tipo de responsabilizacdo, que impacta de fato nos processos sociais de producéo
de saude e doenca (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999). Sem perder o foco na

promocdo de autonomia, responsabilizar-se € a atitude que conjuga os demais
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dispositivos para reorientagdo do modelo assistencial, com vistas a produgédo de um
cuidado integral que valoriza as pessoas que estdo por trds dos usuarios dos
servicos de saude.

2.3 INTEGRALIDADE DO CUIDADO E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Diversos autores tém apontado a atencdo primaria, especificamente a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), no Brasil, como espaco primordial em que é
possivel experimentar os dispositivos de cuidado discutidos, devido a suas
caracteristicas intrinsecas (ASSIS et al., 2010; SALA et al., 2011; VIEGAS; PENNA,
2013).

A Conferéncia de Alma-Ata (1978) ratificou a Atencdo Primaria a Saude (APS)
como estratégia fundamental para reorientar os sistemas de saude dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, haja vista os diversos estudos que apontam
melhor desempenho e reducgéo de custos dos sistemas de salde caracterizados por
uma atencdo primaria forte. (CASTRO et al., 2012; LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA,
2011; STARFIELD, 2002).

Starfield (2002) definiu a APS por meio de quatro atributos essenciais:
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do cuidado.
Primeiro contato relaciona-se a acessibilidade e uso de servicos para cada novo
problema ou novo episddio de um problema conhecido. Longitudinalidade é definida
como a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso
consistente ao longo do tempo em um ambiente de relacdo muatua entre equipe de
saude, individuos e familias. Integralidade, por sua vez, consiste na oferta de um
conjunto de servigcos que atendam as necessidades mais comuns da populacédo
adscrita, incluindo a responsabilizacdo e o reconhecimento adequado dos
problemas; implica em oferta de servicos preventivos e curativos e a garantia dos
diversos tipos de servigos. Finalmente, coordenacdo do cuidado esta vinculada a
disponibilidade de informagbes a respeito de problemas e servicos anteriores e ao

reconhecimento dessas informac¢des oportunamente quando se relacionar as
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necessidades para o atendimento atual. Além desses, Starfield (2002) também
definiu trés atributos derivados: a orientacdo familiar (consideragcdo do contexto
familiar na atencdo integral), a orientacdo comunitaria (reconhecimento das
necessidades sociais) e a competéncia cultural (atengdo as necessidades de uma
populacdo definida e com caracteristicas culturais especificas).

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia, ainda como “Programa”, surgiu em
1994, com o objetivo de reorientar o modelo assistencial a partir da atengao
priméria. Hoje, € o modelo predominante e prioritario de organizacdo da atencao
priméria no pais, haja vista seu melhor desempenho no controle de indicadores de
saude em relagdo as demais modelagens existentes (atencdo bésica tradicional).
Considera-se o Saude da Familia, entdo, a estratégia de expansdo, qualificacdo e
consolidagdo da atencdo béasica por favorecer uma reorientacdo do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
da atencdo bésica, de ampliar a resolutividade e impacto na situagdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade
(BRASIL, 2011).

Segundo a Politica Nacional de Atencdo Bésica (2011), a APS, ou Atencgéo
Bésica, no Brasil, deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagéo e
capilaridade e constitui a principal porta de entrada e centro de comunicacdo em
toda a Rede de Atencéo a Salde. E fundamental que se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencao, da responsabilizacdo, da humanizagéo, da equidade e da
participacdo social. Com capacidade teorica para resolver até 80% dos problemas
de saude de uma populacdo, deve desenvolver a¢cbes de promog¢do, prevencao,
reabilitacdo e cura alicercadas no principio da integralidade da atencdo, ou seja,
estabelecimento de vinculo, promocdo de autonomia e criacdo de lagcos de
corresponsabilidade entre profissionais de salde e comunidade (ANDRADE et al.,
2013; SCHIMITH; LIMA, 2004; VIEGAS; PENNA, 2013).

Praticas cotidianas do Saude da Familia concorrem para a construcdo de um
cuidado que se orienta pelo ideal da integralidade. Andrade et al. (2013)
reconhecem as visitas domiciliares como uma pratica que aproxima trabalhadores e

usuarios, assim como as atividades de educagdo em saude, a busca ativa de casos
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e a atuacao dos agentes comunitarios de salude, como interface mais préxima entre
equipe e comunidade. A integralidade também opera no contexto do trabalho inter
ou transdisciplinar, um dos pilares da ESF, quando os olhares e saberes dos
diferentes profissionais complementam-se na producdo do cuidado, e no
atendimento a uma populacdo definida, num territério de acesso facilitado e com
caracteristicas especificas (ASSIS et al., 2010; VIEGAS; PENNA, 2013).

Considerando as especificidades da atencdo priméria, principalmente da
Estratégia Saude da Familia, no Brasil, fica evidente que esse é o cenario mais
propicio a aplicacdo dos dispositivos de reorientacdo das praticas de cuidado em
saude, elemento fundamental na concretiza¢do dos principios do SUS. Entretanto, a
despeito do reconhecimento de sua relevancia no movimento de romper com o
modelo assistencial biomédico excludente e da necessidade formal de expandir sua
cobertura, nos ultimos sete anos, foram implantadas um pouco mais de 1100
equipes de Saude da Familia, em média, a cada ano, e a cobertura populacional
seguiu expandindo numa média anual de 1,5% (PINTO; MAGALHAES JR;
KOERNER [no prelo] apud PINTO et al., 2014).

Inimeros obstaculos a expansdo do Saude da Familia no pais podem ser
destacados, entre eles: a cultura de uma prética fragmentaria e focada no
procedimento, reforcada por escolas que somente had pouco vém reestruturando
seus curriculos; baixa participacdo das comunidades no cotidiano dos servicos;
dificuldades de acesso; infra-estrutura inadequada para garantir um cuidado com
privacidade; financiamento insuficiente; manutencéo da l6gica da atencédo baseada
em acgles programaticas; falta de delineamentos claros sobre estratégias para
coordenacdo dos casos, seguimento longitudinal e regulagdo do sistema entre
outros (ASSIS et al.,, 2010; BREHMER; VERDI, 2010; BRITO-SILVA; BEZERRA,;
TANAKA, 2012; SCHIMITH; LIMA, 2004; VIEGAS; PENNA, 2013). Entre os
percalgos, a falta de profissionais aptos ou, no minimo, disponiveis a atuarem no
contexto desafiante da ESF vem se colocando como tema de relevancia nas

pesquisas e politicas de saude no Brasil e no mundo (PINTO et al., 2014).
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2.4 MEDICOS NO BRASIL E A VACANCIA DA APS

As questbes relacionadas a forca de trabalho na saude vém sendo analisadas
a partir de diversas bases de informacgéo e perspectivas desde a década de 1950, na
América Latina. Considerando a relevancia desse assunto, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) realizou o primeiro Férum Global sobre Recursos Humanos na
Saude (em Kampala, 2008) e recentemente publicou seu Codigo de Préticas para
Recrutamento de Recursos Humanos na Saude (OMS, 2010a), com vistas a orientar
0 intercambio internacional de profissionais da salude como medida de

fortalecimento dos sistemas de saude.

Recentemente, o tema foi reinscrito na agenda de prioridades do SUS e tem
subsidiado debates acerca da necessidade de especialistas e polémicas envolvendo
a quantidade e qualidade das instituicdes formadoras de médicos no pais. A criacao
da Secretaria de Gestao do Trabalho e Educac¢do no a&mbito Ministério da Satude em
2003 e o estabelecimento de uma Rede de Observatérios de Recursos Humanos em
Saude deram visibilidade ao tema e estimularam a emergéncia de grupos de
pesquisas locais (LUIZ; BAHIA, 2009).

Segundo Merhy (2013a), o trabalho médico ocupa um lugar estratégico na
conformacdo de qualquer modelo assistencial, devido a sua especificidade —
expressa pelos saberes estruturados — e generalidade, pelas acdes que podem
compor seu universo de tecnologias leves. Especificamente quanto a esses
trabalhadores da saude, diversos estudos apontam que, no Brasil, ocorre
concentracdo de meédicos principalmente nas regides Sudeste e Sul do pais e ha
dissenso sobre a suficiéncia do nimero de profissionais (POVOA; ANDRADE, 2006;
VIDOR, 2012; SCHEFFER, 2011).

No intuito de garantir a populacdo acesso aos servicos médicos conforme
suas necessidades de saude, elemento fundamental para um cuidado baseado na
integralidade, é importante que a forca de trabalho seja adequada de acordo com

este critério, sobretudo. Isso implica observar as seguintes questdes: a) niumero de
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meédicos; b) distribuicdo dos médicos nas diversas especialidades; e c) distribuicao

geografica dos profissionais (VIDOR, 2012).

Segundo essa mesma autora, quanto ao aspecto quantitativo, a relacdo
médicos/habitantes ideal é resultado da interacdo dos fatores populagdo, cujas
caracteristicas determinam as necessidades de saude; profissionais de saude, cujas
caracteristicas apontam a capacidade de resposta a essas necessidades; e sistema
de saude, cujas caracteristicas determinam a forma como os outros dois fatores se

relacionam.

O planejamento de recursos humanos baseado na questdo necessidades de
saude de uma populacdo pode ser dificil, haja vista a dificuldade de definicdo sobre
0 gque é necessidade e a existéncia de diversos fatores que afetam a demanda por
profissionais de saude. Considerando as amplamente demonstradas relacdes entre
saude e determinantes sociais, entre desigualdade social e iniquidades de acesso a
saude (CECILIO, 2009), entre distribuicdo desigual de meédicos e acesso aos
servicos de saude (VIDOR, 2012; MACIEL FILHO, 2007) e também entre fatores
socioeconémicos e escolha do local de fixacdo dos médicos, nem sempre
coincidente com a necessidade social (POVOA e ANDRADE, 2006), fica clara a
limitagdo do parametro relagdo medico/habitante para, isoladamente, determinar o
real trabalho médico disponivel. Além desses macrodeterminantes, fatores
relacionados a capacidade produtiva do médico também influenciam na necessidade
de profissionais, como o perfil etario (médicos mais velhos tendem a trabalhar
menos), feminizacdo do trabalho (as mulheres tendem a praticar menos a medicina

gue os homens), duragao das consultas, etc. (VIDOR, 2012).

No Brasil, 0 aumento da relagdo médico/habitante nas ultimas décadas deve-
se a uma conjugacéao de fatores, entre eles a diminuicdo das taxas de mortalidade e
natalidade e a melhoria das condicbes de vida da populagcdo inerentes ao
desenvolvimento e o aumento da abertura de novas escolas médicas no pais. O
primeiro grande boom na oferta de vagas de graduacdo em medicina se deu na
década de 1960, quando foram quase 40 escolas médicas (mais da metade delas na
regido Sudeste); entre 2000 e agosto de 2011, um novo pico de abertura de

faculdades de medicina: foram quase 80 escolas inauguradas (MACIEL FILHO,
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2007). Em julho de 2015, eram mais de 250 escolas médicas no Brasil (NASSIF,

2014), em atividade ou aprovadas pelo Ministério da Educacdo.

Entre outros atores, o Conselho Federal de Medicina sustenta que o niumero
de profissionais no Brasil é adequado para responder as necessidades de saude da
populagdo, considerando a ma distribuicdo desses médicos como o fator-chave
como justificativa para os vazios assistenciais (SCHEFFER, 2011; NERI, 2009).
Também ha quem defenda o contrario, haja vista as politicas de provimento médico
lancadas pelo Governo Federal desde 2012, que se sustentam no argumento da
falta de médicos, sem desconsiderar o quesito distribuicdo de profissionais,
entretanto (VIEIRA; SERVO, 2014; BRASIL, 2013a).

Desde o0 ano de 2000, a relacdo entre entradas e saidas de médicos do
mercado de trabalho tem se apresentado estavel, com um crescimento de mais ou
menos 6 a 8 mil novos médicos por ano. De fato, esses profissionais nunca foram
tdo numerosos, mas chama a atengdo a desigualdade em sua distribuicdo no
territorio. A diferenga na concentragdo de médicos nas diferentes regides e nos
diferentes estados do pais é notavel, com concentracdo no Sudeste e Sul do pais. O
mesmo ocorre dentro dos estados, onde as capitais brasileiras apresentam
densidade de médicos desproporcional em relacdo aos municipios do interior, sendo
gue grande parte delas tem uma taxa de médico/1000 habitantes maior que 4,0,
quando a raz&o nacional é de 1,95 (SCHEFFER, 2011; POVOA e ANDRADE, 2006).
Em seu estudo sobre os entraves a implantacdo da ESF em municipios de grande
porte, Campos, Aguiar e Oliveira (2002) também apontaram a dificuldade de
contratacdo de médicos para constituir uma rede de referéncia para a APS local em

municipios de pequeno porte.

Segundo Pdévoa e Andrade (2006), enquanto o Nordeste possui 28% da
populacdo do Brasil e conta com apenas 16,2% do total de médicos, o Sudeste
apresenta a maior concentracdo desses profissionais, possuindo aproximadamente
42% da populacao brasileira e quase 60% dos médicos. A literatura aponta que as
facilidades dos grandes centros urbanos — do ponto de vista pessoal, familiar e
profissional, como servicos mais estruturados, maior oferta de empregos e
possibilidade de educagédo permanente — sdo o principal motivo que determina a
atracdo do meédico para esses locais (FARIAS; STEIN; HOFFMANN, 2004;
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SCHEFFER, 2013). Outras questdes que podem influenciar na distribuicéo
geografica de médicos sao fatores econébmicos (concentram-se nos estados com
maior PIB per capita), idade (jovens tendem a se mudar mais) e a influéncia do
conjuge (discrepancia de naturalidades e disponibilidade de postos de trabalho para
o conjuge) (POVOA e ANDRADE, 2006).

Esses mesmos autores alertam para o fato de que quando uma regido
alcanca um certo nivel de densidade de médicos, o efeito da competicdo torna-se
dominante, o que determina que o0s médicos menos qualificados tendam a se
localizar em areas menos aglomeradas e mais afastadas dos grandes centros
urbanos. Ou seja, nessas situacfes, além da menor disponibilidade de médicos,
areas mais remotas tendem a apresentar um perfil de profissionais menos
qualificado (POVOA; ANDRADE, 2006).

Diversos autores referem que o local em que o médico se gradua e se
especializa € um dos principais fatores relacionados a sua fixacdo numa localidade
(MACIEL FILHO, 2007; VIDOR, 2012, POVOA e ANDRADE, 2006). As cidades que
abrigam as escolas e pos-gradua¢gfes médicas, por sua vez, devido a necessidade
de campo de préatica para os estudantes, tendem a ser aquelas que também
concentram mais servicos de saude, o que explica em parte a concentracdo de
médicos nos grandes polos e a escassez em areas longinquas e menos
desenvolvidas. Dados de 2011, por exemplo, indicam que 45% dos cursos de
graduacdo em medicina e 63,5% das vagas de Residéncia Médica se concentram
na regido Sudeste do Brasil (SCHEFFER, 2013).

Considerando que o Brasil adotou um sistema de saude organizado a partir
da APS como centro regulador e coordenador da atencao, € de se esperar o impacto
na necessidade de especialistas focais (ou “especialistas”) e de médicos de familia
(ou “generalistas”), pois 0 adequado funcionamento de um sistema orientado pela
APS tende a aumentar a relagdo generalistas/especialistas. Para demonstrar a
importancia que os médicos da atencdo priméria devem ter em um sistema com
essa caracteristica, Vidor (2012) relata os resultados de estudo realizado no Canada
por Korcok e Geekie, na década de 1970: se todas as 1,36 milhbes de consultas
anuais feitas por pediatras no Canada fossem realizadas por médicos de familia,
isso adicionaria mais duas visitas por semana na carga de trabalho do médico de
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familia, mas a carga de trabalho dos pediatras seria reduzida em 30%; por outro
lado, se os servicos pediatricos realizados por médicos de familia diminuissem
mesmo levemente, a carga de trabalho dos pediatras aumentaria

desproporcionalmente, e muito mais pediatras seriam necessarios.

Segundo essa autora, ha diversas evidéncias de que o incremento da oferta
de médicos de familia no sistema pode ter impacto positivo sobre a saude da
populacdo. O mesmo nao pode ser dito, entretanto, sobre maiores razbes
especialistas/generalistas. Ainda que dados como este tenham sido levados em
consideracao na definicdo do papel da APS no SUS e na decisao pela ESF como
reorientadora do modelo de atengcdo a saude, a expansdo da atencdo primaria no
Brasil ndo foi acompanhada por um movimento dos médicos em tomar parte na nova
Estratégia. Ao contrario, a carreira de médico de familia goza de certo desprestigio
entre 0s estudantes e recém-formados em medicina, mesmo apds 20 anos de
Saude da Familia (CAVALCANTE NETO; LIRA; MIRANDA, 2009; GIL, 2005; MELLO
et al., 2009).

2.4.1 Medicina de Familia e Comunidade no Brasil e necessidade de mudancas

na formagao médica

Anderson, Gusso e Castro Filho (2005) descrevem o médico de familia e
comunidade como o0 especialista em integralidade, que tem na APS sua opcao
clinica definitiva e que por isso mesmo se apresenta como um especialista
estratégico na conformacdo dos sistemas de saude. Para Mello et al. (2009), a
medicina de familia e comunidade (MFC) representa uma das maiores
possibilidades de mudanca de “atitude” na saude publica brasileira. Cabe a esse
profissional cuidar da saude das pessoas de forma longitudinal, integral e
coordenada, considerando seu contexto familiar e comunitario, e utilizando como
ferramentas a exceléncia técnica, o trabalho em equipe e a resisténcia a
medicalizacao(ANDERSON et al., 2005; MELLO et al., 2009).

Diversos autores apontam a importancia da pos-graduagdo em MFC para um

melhor desempenho no enfrentamento dos problemas de variadas naturezas que
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surgem numa comunidade (ANDERSON; RODRIGUES, 20111 MELLO et al., 2009;
NOBREGA-THERRIEN et al., 2015), ainda que haja discursos que defendam a
terminalidade (ou suficiéncia) do curso de graduacdo para a atuagcdo na atencéo
primaria, principalmente em paises em desenvolvimento (MELLO et al., 2009).

No Brasil, Campos (2005) assinala a pouca importancia histérica dada a
funcao clinica ao pensar em politicas de atencdo primaria no Brasil. Em meio a forte
intencdo de romper com o modelo medicocentrado, o papel do médico de familia
nao ficou bem definido, assim como ndo foram estabelecidos parametros de
capacidade resolutiva clinica para esses médicos no trabalho médico na Atencao
Priméria. Trata-se de uma especialidade que sofreu resisténcia tanto dos setores da
sociedade mais liberais quanto do proprio movimento da saude coletiva, que
identificava a medicina comunitaria como politica reducionista de agéncias

financiadoras internacionais para a area da saude publica (MELLO et al., 2009).

Analisando dados da Residéncia Médica (RM) no Brasil, é possivel perceber
dois fendbmenos: a proporcionalmente baixa oferta de vagas para a especialidade
medicina de familia e comunidade, aquém do necessario para um sistema de saude
organizado a partir da APS, e a paradoxal ociosidade das poucas vagas existentes
(OLIVEIRA, 2013; CAVALCANTE NETO; LIRA; MIRANDA, 2009; MELLO et al.,
2009)1 Mais uma vez tomando como exemplo o Canada, Mello et al. (2009)
ilustram a disparidade entre oferta de vagas de MFC entre os dois paises: em 2007,
o Brasil ofertava menos de 600 vagas para MFC, mais de 1400 para clinica médica,
mais de mil para pediatria e quase 800 para ginecologia-obstetricia; o Canada, por
sua vez, destinava mais de 800 vagas para MFC, menos de 350 para clinica médica

e menos de 200 para as outras duas especialidades citadas, somadas.

Segundo dados do Conselho Federal de Medicina (CFM) (SCHEFFER, 2013),
em 2013 os especialistas em MFC somavam apenas um pouco mais de 3200
profissionais, cerca de 1,2% do total de médicos ativos no pais. A Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), por sua vez, estima que
haja cerca de cinco mil médicos de familia especialistas hoje no Brasil, sendo que
pouco mais de dois mil realizaram a prova de titulo da entidade (LIMA, 2015).
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Os primeiros programas de residéncia em medicina geral comunitaria
surgiram em 1976, em Recife (Vitéria de Santo Antdo), Rio de Janeiro e Porto
Alegre, mas somente apés 2002, quando do reconhecimento pela Associagdo
Médica Brasileira (AMB) da medicina de familia e comunidade como especialidade
(reunindo as vérias outras denominacdes em vigor até entdo), é que houve um
aumento exponencial do numero de vagas de residéncia em MFC disponiveis
(MELLO et al., 2009). Ainda que politicas federais indutoras, como o Pro-Residéncia
(Programa Nacional de Apoio & Formacido de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas) — que incentiva a abertura de vagas e novos programas de residéncia
médica em areas estratégicas — venham alterando o panorama das residéncias em
MFC no Brasil, a ociosidade das vagas ainda é tema preocupante (BRASIL, 2013b;
MELLO et al.; 2009; CAVALCANTE NETO; LIRA; MIRANDA, 2009; OLIVEIRA,
2013).

Segundo dados do Ministério da Saude, em 2013, os residentes de primeiro
ano de medicina de familia e comunidade no Brasil somavam apenas um pouco
mais de 300 médicos; a taxa de ociosidade das vagas de residéncia entre 2011 e
2013, por sua vez, apresentava-se em torno de 70% (CONASS, 2012; OLIVEIRA,
2013). A partir de dados do Nucleo de Educacdo em Saude Coletiva da
Universidade Federal de Minas Gerais (NESCON-UFMG), Oliveira (2013) apresenta
a correlagdo direta entre mais alto indice de escassez de médicos na APS e

municipios com renda per capita abaixo da linha de pobreza.

Diversos autores apontam questdes para a ndo escolha da carreira como
meédico de familia. Entre elas, estdo as dificuldades inerentes ao trabalho na ESF,
apontadas pelos proéprios trabalhadores, como infraestrutura inadequada nos
servicos de saude, demanda excessiva, baixa cobertura da ESF, equipes de
trabalho incompletas, sobrecarga das equipes em termos de excesso de pessoas
adscritas, falta de educacdo permanente voltada aos problemas de saude locais,
tendéncia a precarizacdo, desafios no trabalho multiprofissional, pouco tempo
destinado as atividades individuais e coletivas, alta incidéncia de casos complexos,
rede de referéncia pouco estruturada, falta de incentivo a especializagéo, etc.
(GERVAS et al., 2007; GONCALVES et al., 2009; MELLO et al., 2009; NOBREGA-
THERRIEN et al., 2015; VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011).
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Mello et al. (2009) apresenta os resultados de estudos realizados com
estudantes de medicina em diversos paises do mundo (Cuba, Canada, Inglaterra,
Estados Unidos) acerca dos fatores que desmotivam a seguir a carreira de medicina
de familia. Além da dificuldade em realizar um cuidado integral nas condi¢gbes de
trabalho acima referidas, destacam-se a baixa remuneracdo e o baixo status social
de que gozam esses especialistas, em comparacdo com outros meédicos, a falta de
reconhecimento da especialidade, a impressdo do baixo estimulo intelectual
relacionado a MFC e a falta de liderancas e modelos de identificacdo na medicina de
familia (MELLO et al., 2009).

Achados semelhantes foram verificados em estudos realizados no Brasil.
Além das questbes citadas, esses autores também apontaram como determinantes
para o baixo interesse na medicina de familia e comunidade o surgimento recente da
especialidade no pais; o fato de ndo ser necesséaria uma formacao especifica para
atuar na especialidade; sua caracterizacdo prioritariamente puablica e comunitaria
(MELLO et al., 2009; VASCONCELOS; ZANIBONI, 2011); perfil socioeconbémico
elevado dos estudantes de Medicina, que parecem pretender manter o status quo;
pouca vivéncia em aten¢do primaria durante a graduacgédo; experiéncia em Medicina
de Familia com um profissional desmotivado e frustrado; amplitude de conhecimento
necessaria para exercer a especialidade, por um lado, e ideia equivocada de que a
medicina de familia e comunidade é facil demais para o estudante motivado, por
outro (CAVALCANTE NETO; LIRA; MIRANDA, 2009).

Goncalves et al. (2009) apontam a persisténcia de uma formacdo académica
fragmentada e basicamente hospitalar, fragil para formar profissionais de saude
gualificados e engajados na construcdo de um cuidado integral no SUS. Sobre os
macrodeteminantes da baixa procura dos médicos pela carreira na APS, Magalhaes
Jr. e Oliveira (2006, p. 55) criticam

0 padrdo da formacdo dos profissionais médicos, subordinada as exigéncias do
mercado de trabalho de recorte liberal, que valoriza o especialista e tende a forma-lo
hegemonicamente com uma visdo estanque do usuario/paciente e desvinculada do
funcionamento real do sistema.
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Diante desta conjuntura, mudangas no processo de formacéo foram propostas
nas Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina langadas em 2001 apds o parecer
da Comisséo Interinstitucional de avaliacdo das Escolas Médicas (CINAEM), que
durante a década de 1990 realizou avaliagdo as faculdades de medicina e
diagnosticou a insuficiéncia do curriculo, dos métodos pedagdgicos e do sistema de
avaliacdo para formar médicos aptos a responderem as necessidades de saude da
populacdo (HADDAD et al., 2011).

Na mesma direcdo, nos ultimos anos o Governo Federal vem tentando
reorientar a l6gica de formacédo dos profissionais de saude em dire¢do ao SUS. Além
do ja citado Pro-Residéncia, desde 2002, diversas politicas foram lancadas com
vistas a promover transformacdes curriculares nas escolas, incrementar a produgao
de conhecimentos em APS, integrar universidade e sociedade e garantir melhorias
na qualidade da assisténcia a saude, na perspectiva da integralidade. Sao exemplos
o PROMED - Programa de Incentivo as Mudancas Curriculares das Escolas
Médicas (2002), os PRO-SAUDE | e Il — Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacg&do Profissional em Salde (2005-2010) e o PET-SAUDE — Programa de
educagcdo pelo Trabalho na Saude (2009) (HADDAD et al.,, 2011; DIAS; LIMA;
TEIXEIRA, 2013).

Num contexto de debates relevantes acerca da inadequacao da formacéo e
da escassez de médicos para atuarem na Estratégia Saude da Familia de maneira
gualificada, a ultima medida do Governo Federal para o enfrentamento dessa
problematica foi o langcamento, em julho de 2013, do Programa Mais Médicos para o
Brasil.

2.5 PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL

Tendo em vista o desafio do provimento médico para a atengdo primaria no
Brasil, em 2012, o Governo Federal apresentou o Programa de Valorizacdo da
Atencdo Bésica, o PROVAB, que concede beneficios na prova de residéncia aos
meédicos que ingressarem na rede de APS dos municipios inscritos. Vinculados ao
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programa, os profissionais recebem uma bolsa-formacdo pelo trabalho realizado,
supervisionado por uma Instituicio de Ensino Superior (IES) e mantém-se
matriculados num curso de especializacdo em atencdo basica a distancia. Segundo
dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2013c), mais de 2800 municipios solicitaram

um total de 13 mil médicos, porém 55% deles néo atrairam nenhum profissional.

Em julho de 2013, o Governo Federal langcou a Medida Proviséria (MP) 621
(BRASIL, 2013d), que instituiu o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) e,
em 22 de outubro de 2013, apds negociacdes com as entidades médicas, foi
promulgada a Lei 12.871/13 (BRASIL, 2013e), que oficializou o Programa com
mudancas significativas em relacdo a MP 621, principalmente no tocante a formacao

médica.

Finalmente, com os objetivos de diminuir a caréncia de médicos nas regides
prioritdrias do SUS, fortalecer a prestacdo de servicos na APS e aprimorar a
formacdo médica proporcionando maior contato e experiéncia com o SUS, entre
outros (BRASIL, 2013e), o Programa Mais Médicos para o Brasil determina o
intercambio internacional de médicos na atencao basica, a reordenacao da oferta de
cursos de medicina e vagas para residéncia médica e investimento em infraestrutura

em hospitais e unidades de saude.

2.5.1 Transformagédo na Educacdo Médica

No contexto da chamada “Lei dos Mais Médicos”, o Ministério da Educacao
passou a regular a abertura de escolas médicas privadas através de chamamento
publico aos municipios que contemplem critérios de sele¢cdo, como a relevancia e a
necessidade social da oferta do curso, demonstrada por indicadores sociais,
demograficos e econdmicos, e a existéncia de equipamentos publicos adequados e
suficientes para campo de pratica dos estudantes de medicina (BRASIL, 2013f).

Também entrou como requisito para abertura de um novo curso a existéncia
de pelo menos trés programas de residéncia meédica em especialidades
consideradas prioritarias no SUS (BRASIL, 2013f). Em dezembro de 2013, o
Ministério da Educacdo (MEC) aprovou quase 50 projetos de novas escolas médicas
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privadas, distribuidas em municipios de 15 estados diferentes (mais da metade no
Sudeste), 0 que significa cerca de 3,5 mil novas vagas de graduacdo em medicina a
partir de 2014 (BRASIL, 2013f). Em parceria com o MEC, serdo abertas 11,5 mil
vagas nos cursos de medicina no pais até 2017 e 12,4 mil vagas para formacéo de
especialistas até 2018 (BRASIL, 2013b CYRINO et al., 2015).

Em junho de 2014, foram aprovadas pelo Conselho Nacional de Educagéo as
novas Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina (MINISTERIO DA EDUCACAO,
2014), que instituiram as mudangas ja orientadas pela Lei Federal 12.871/13.
Apesar da proposta contida na MP 621, de aumento da graduagcdo em medicina
para oito anos, sendo os dois Ultimos de imersao na APS, as Diretrizes Curriculares
mantiveram a graduagdo de seis anos e definiram um minimo de 30% da carga
horaria do internato médico em servicos de atencdo basica e de urgéncia e
emergéncia. Ficou instituida também uma avaliacdo bienal na graduacdo de
medicina, com instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos, habilidades e

atitudes, a ser realizada pelo Ministério da Educacéo.

A Lei dos Mais Médicos também disp8e sobre a residéncia médica no Brasil e
determina que, a partir de 2019, serdo ofertadas vagas equivalentes ao numero de
egressos dos cursos de graduacdo em medicina do ano anterior. Concatenado ao
panorama de escassez de médicos qualificados para atuarem na APS no Brasil, o
aporte nas vagas se dara principalmente a partir dos programas de Residéncia
Médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade, especialidade equivalente a
atual Medicina de Familia e Comunidade (MINISTERIO DA SAUDE e MINISTERIO
DA EDUCACAOQ, 2014), além de outras areas estratégicas. Para o ingresso nos
programas de residéncia das areas bésicas (clinica médica, pediatria, cirurgia geral,
ginecologia e obstetricia e medicina preventiva e social) e psiquiatria, sera
obrigatério o primeiro ano do programa de residéncia em Medicina Geral de Familia
e Comunidade (MGFC); um ou dois anos na MGFC também serédo necessarios para

0 ingresso nos demais programas de residéncia, excetuando-se os de acesso direto.

2.5.2 Provimento Médico: Projeto Mais Médicos para o Brasil
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Enquanto a reorientacdo da formagao e o aumento de vagas de graduacao e
residéncia médica ndo surtem o efeito previsto na quantidade e no perfil dos
meédicos brasileiros, o0 Governo Federal buscou outras formas de prover a ESF com
os profissionais necessarios. Coordenado conjuntamente pelos Ministérios da Saude
e da Educacao, o Projeto Mais Médicos para o Brasil, integrante do PMMB, oferta
vagas de trabalho na atencdo primaria aos medicos titulados no exterior, além
daqueles formados em instituicbes brasileiras ou com diploma revalidado no pais.
Atendendo as recomendacfes do Cdédigo Global de Praticas para Recrutamento
Internacional de Profissionais da Saude da Organizagdo Mundial de Saude (OMS,
2010a), o pais do médico intercambista deve apresentar relacdo estatistica
médico/habitante igual ou superior a 1,8 médicos/mil habitantes (BRASIL, 2013a), ja
gue a ultima razao encontrada para o Brasil no Global Health Observatory da OMS é
de 1,76 médicos/mil habitantes.

O profissional admitido pelo Programa, além do trabalho na APS, estara
vinculado a um curso de especializacdo em atencdo basica a distancia oferecido por
uma IES brasileira. O prazo de permanéncia no pais é de trés anos, prorrogavel por
igual periodo no maximo. Todos os médicos recebem, ainda, visitas periddicas de
supervisao, que, juntamente com a tutoria académica da Instituicdo de Ensino
Superior, é responsavel por acompanhar suas atividades, inclusive o cumprimento
da carga horaria de 40h semanais (sendo 8h fora do servigo, para dedicacdo ao
curso a distancia), aplicar presencialmente instrumentos de avaliacdo do Programa e

apoiar pedagogicamente os profissionais.

O Edital do Mais Médicos foi aberto inicialmente para médicos com registro no
CFM (diplomados no Brasil ou revalidados), depois para brasileiros titulados em
outro pais e entdo para estrangeiros formados fora do Brasil. Ndo preenchidas as
vagas solicitadas pelos municipios, em agosto de 2013 o Governo Federal e a
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) firmaram o 80° Termo de
Cooperagcdo Técnica para implementacdo do Projeto “Ampliacdo do acesso da
populagcdo brasileira a Atencdo Basica em Saude”, viabilizando o “Programa de
Cooperagdo Técnica da OPAS para a participacdo de médicos cubanos e o
desenvolvimento de acfes de fortalecimento da Atencdo Bésica no Projeto Mais
Médicos para o Brasil” (OPAS-BRASIL, 2013). Neste Termo, que possibilitou o
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ingresso de mais de 14 mil profissionais de Cuba, ficam definidas as atribuicdes de
cada parte, OPAS e Ministério da Saude, em relacdo as questdes logisticas, de

formacdo, lotagcdo, avaliacdo e manutencdo dos medicos cubanos no Brasil.

Os médicos do Programa recebem uma bolsa-formacédo no valor de R$10 mil
por més, além de auxilio-moradia e alimentacdo varidveis de acordo com o
municipio. No caso dos médicos cubanos, o Ministério da Saude (MS)
responsabiliza-se pelo repasse bimestral dos recursos a OPAS, que, por sua vez, 0S

transfere ao governo cubano, responsavel final pela remuneracao dos médicos.

Todos os médicos estrangeiros, cooperados ou ndo, sdo admitidos num
modulo de acolhimento e avaliagdo antes de iniciarem o trabalho nos
municipios.Neste momento, recebem instrugbes quanto a legislacdo e
funcionamento do SUS, aos protocolos clinicos definidos pelo MS, a lingua
portuguesa e ao codigo de ética médica brasileiro. Condi¢cdo sine qua non para a
participacdo no Programa, o bom desempenho do profissional na lingua € avaliado
processualmente durante o modulo, ao final do qual é realizada a avaliagéo tedrico-

pratica de conhecimentos em medicina.

Segundo a Lei Federal 12.871/13, fica vedado ao médico estrangeiro ou
brasileiro com diploma néo-revalidado o exercicio da medicina fora das atividades de
atencdo primaria do PMMB. O critério para solicitacdo de médicos pelos gestores
municipais € a presenca de areas de dificil acesso ou provimento ou a existéncia de
populagBes em situagdo de maior vulnerabilidade, definidas com base nos critérios
estabelecidos por Portaria especifica (PINTO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015).

hY

A sociedade dividiu-se quanto a opinido sobre o Programa. No quesito
provimento, as entidades médicas sustentaram discurso categoricamente contrario
(CREMESP, 2013; SOUZA, 2014), com o argumento de que ha médicos suficientes
no Brasil e que os vazios assistenciais se devem a distribuicdo heterogénea dos
profissionais no territrio — premissa exposta previamente na pesquisa de
demografia médica encomendada pelo Conselho Federal de Medicina a
Universidade de Séo Paulo (SCHEFFER, 2011, 2013). Foi movido um processo
judicial contra a Unido no intuito de embargar as ac¢des relacionadas ao intercambio

de médicos estrangeiros, o qual ndo teve éxito, entretanto (BRASIL, 2014a).
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Por sua vez, entidades auto-intituladas como defensoras da Reforma
Sanitéria (Abrasco, Rede Unida, Associacdo Brasileira de Economia da Saude —
Abres, Associacdo Brasileira de Enfermagem — ABEn, Associacdo do Ministério
Publico em Defesa da Saude — Ampasa, Centro Brasileiro de Estudos de Saude —
Cebes, Rede Unida, Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade —
SBMFC) reconheceram o PMMB como um passo importante no sentido do
enfrentamento da ma distribuicdo e escassez de profissionais de saude no pais, mas
o consideram uma medida paliativa que ndo garantira a fixacdo dos profissionais nos
locais historicamente desassistidos. Manifestaram apoio a regulacdo das vagas de
residéncia médica pelo Estado, de acordo com as necessidades sociais e com
priorizacdo da Medicina de Familia e Comunidade, e as mudancgas curriculares na
graduacdo de medicina com vistas a aproximacdo dos estudantes da atencdo
primaria; e criticaram, entretanto, a ampliacdo das vagas de graduacao as custas de
faculdades privadas (REUNIAO ANUAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA PARA O
PROGRESSO DA CIENCIA, 2013).

Em menos de um ano, foram alocados cerca de 14 mil médicos em mais de
3.700 municipios e 30 distritos indigenas no pais, sendo que um numero maior que
11 mil profissionais sédo de Cuba (OLIVEIRA et al., 2015). Considerando a extensao
com que se distribuiram na Estratégia Salude da Familia — mais de 2.700 cidades
sdo atendidas exclusivamente por médicos cubanos (OLIVEIRA et al., 2015) -
conferindo ao cuidado praticado na APS brasileira caracteristicas proprias, é
importante considerar as especificidades da formacao desses profissionais, num
sistema de salde que opera com escassez de recursos materiais e tem principios e

diretrizes atrelados a uma revolucgao socialista.

2.5.3 Breve relato sobre o Sistema Nacional de Saude cubano

Antes da Revolugcdo de 1959, o panorama sanitario cubano era semelhante
ao das demais nacOes latino-americanas, com mortalidade predominantemente
devida a doengas infecciosas e iniquidade no acesso aos servicos de saude, do
ponto de vista geografico e de classe social (CHOMSKY, 2000).
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A semelhanca das diretrizes do SUS brasileiro, o conceito de salde é
entendido como direito social, a ser garantido e defendido pelo Estado. O Sistema
Nacional de Saude cubano é guiado por seis principios norteadores, que refletem a
natureza socialista do Estado: acessibilidade e gratuidade dos servicos a toda a
populacdo (universalidade) (1); orientacdo preventiva (2); aplicacdo adequada dos
recursos tecnologicos (3); intersetorialidade e participacdo da comunidade (4);
cooperacao internacional (5); centralizagdo normativa e descentralizacdo executiva
(6) (OCHOA, 2009).

O governo revolucionario recebeu uma na¢cdo marcada pela histéria colonial,
escravista, patriarcal, castigada ainda mais pela ditadura de Fulgéncio Batista
(CHRISTIANSEN, 2010). Na saude, além de garantir o provimento de novos
profissionais, ap0s o éxodo de médicos motivado pela revolu¢cdo, o empenho foi no
sentido de construir um sistema nacional de saude publico e gratuito praticamente
do zero. O novo Ministério de Saude Publica foi responsavel pelo desenvolvimento
de sistemas de informacao; instituicdo de normas e regulamentagdes; producéo e
distribuicdo de medicamentos; planejamento dos recursos de saude; construcdo de
hospitais e policlinicas; imunizagéo; etc. O foco inicial foi o controle das doencgas
infectocontagiosas que tipicamente respondiam por altas taxas de mortalidade nos
paises de terceiro mundo na época. Ainda na década de 1960, a populacdo
participava das decisdes relacionadas a saude, organizada nos chamados “Comités
de Defesa da Revolucdo” (CDR) e na Federacdo de Mulheres Cubanas
(CHRISTIANSEN, 2010).

A transformacdo do sistema de saude cubano desde 1959 fica evidente
qguando se analisam alguns nimeros. Em 1958, Cuba tinha menos de cem hospitais;
nao havia policlinicas, unidades de emergéncia ou clinicas odontoldgicas publicas;
existia apenas um banco de sangue e uma faculdade de medicina e odontologia. Ao
fim dos anos 80, o pais havia expandido sua rede de escolas médicas para mais de
20 faculdades, distribuidas por todo o territério (BURNS, 1986 apud
CHRISTIANSEN, 2010). Em 2007, compunham o sistema de saude cubano mais de
70 mil médicos e, em 2011, a relagdo meédico/habitante na ilha era de 7,0
profissionais para 1000 habitantes (OPAS, 2011).
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Em oposi¢do a maioria dos sistemas de saude encontrados nos paises da
América Latina, os quais importaram tecnologias e custos com 0s quais ndo podiam
arcar, Cuba centrou seu sistema de saude na atengdo primaria e no modelo do
meédico de familia e comunidade. Na década de 1980, os avangos no setor foram
reconhecidos pela OMS e pela United Nations Internacional Children’s Emergency
Found (UNICEF) (FRANCO et al., 2007; CHOMSKY, 2000); segundo esta entidade,
em 1990, a mortalidade infantil em Cuba era de 11 6bitos por 1000 nascidos vivos,
guando, no Brasil, a taxa era de 52 para o mesmo periodo (UNICEF, 2013).

pY

Os servicos de atencdo primaria visam a producdo de um cuidado
longitudinal, acessivel, resolutivo e contextualizado socialmente. O modelo cubano
desenvolve-se com equipes basicas de saude constituidas por um(a) médico(a) e
um(a) enfermeiro(a) de familia, que trabalham em um consultério e prestam
assisténcia a uma populagdo de 700 a 1500 pessoas (150 a 300 familias). Os
policlinicos acolhem grupos basicos de trabalho multidisciplinar (especialistas
médicos e outras profissbes da saude), que sdo referéncia a ndo mais que 20
equipes basicas e cumprem funcgdes assistenciais, docentes e gerenciais, dirigidas a
incrementar a qualidade da atencdo a satde (ALCAZAR et al., 2014). O médico de
familia cubano normalmente é residente em sua propria area adscrita e possui
vinculos ndo so profissionais com os pacientes/vizinhanca. De maneira semelhante
ao médico de familia brasileiro, naquela comunidade, ele realiza atividades de
educacdo em saude, visitas domiciliares, atividades de promoc¢do a saude,
prevencao de agravos e assisténcia curativa e de reabilitagdo (CHRISTIANSEN,
2010).

2.5.4 Formac&o meéedica em Cuba e Cooperacéao Internacional

Antes da revolucao socialista de 1959, o ensino médico em Cuba também se
organizava baseado nas orientacdbes do Relatério Flexner, como o plano
educacional “Vieta”. Em toda a América Latina, a formagéo dos profissionais estava
focada na tecnologia dura, com prejuizo na qualidade da relacdo de cuidado
estabelecida entre médico e usuario. Segundo Gomez, Flores e Garcia(2001), a

desumanizagdo que caracterizava essa relagcdo tinha como consequéncias
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fundamentais a dificuldade para alcangcar uma percepcao integral do individuo, na
medida em que ficavam relegadas a um plano secundario a dimensao psicossocial e
as necessidades de satde do sujeito que busca assisténcia (GOMEZ; FLORES;
GARCIA, 2001). Este plano de estudos esteve vigente até 1956, quando o Conselho
Universitario decidiu pelo fechamento da Universidade de Havana ante as violentas
agressoes da ditadura de Batista (PEREA; MAINEGRA, 2012).

A reabertura da universidade, com novos planos de transicéo, so se deu apdés
o triunfo da revolugdo. Em 1962, o Ministério de Saude Publica comecou
oficialmente a formacdo de especialistas em Cuba por residéncia médica, com
acesso universal a todos os graduados, e foi proclamada a Lei de Reforma do
Ensino Superior, que introduziu na formagcdo em medicina o teor social e
humanistico que requeria o pais naquela ocasidao (PEREA; MAINEGRA, 2012). Em
1969, idealizado pelo Prof. Fidel lizastigui Dupuy, grande personagem da educagéo
médica cubana, € instituido o “Plan Integrado”, que rompeu com a orientacao
flexneriana e estruturou o estudo da medicina em unidades integradas ou logicas de
conhecimento (SACASAS, 2013).

A formagdo em medicina evoluiu em consonancia com as necessidades de
saude do Sistema Nacional de Saude cubano, sempre cumprindo os principios da
saude publica socialista: marcado acento preventivo, de promogao e reabilitagdo nas
acOes de saude, acessibilidade e gratuidade das acfes, participagdo popular e
solidariedade internacional (GARCIA, 2004). Segundo Perea e Mainegra (2012), o
curriculo médico em Cuba parte dos problemas e necessidades de salde da
populagdo e prevé formacdo de um médico generalista, com atitudes humanistas e
enfoque de promocdo e prevencdo da saude, caracterizado por competéncias
diagnoésticas, terapéuticas e comunicativas desenvolvidas de forma problematizada,
através da educacéo no trabalho nos servigos de saude. Tem como eixo a saude do
individuo, da familia, da comunidade e do meio ambiente, em um processo de

educacgdo continuo e permanente.

Desde a década de 1970, a organizacdo pela atencdo primaria €
caracteristica marcante do Sistema Nacional de Saude cubano, e essa tbnica pautou
também as escolas médicas no sentido de formar profissionais comprometidos com
um cuidado integral (PEREA; MAINEGRA, 2012). No ano de 1984, foi oficialmente
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inaugurado o “plano do médico e da enfermeira da familia”, e em seu bojo surge a
especialidade de medicina general integral, correspondente a medicina de familia e
comunidade no Brasil (PEREZ; VICTORIA, 2012). Com um corpo robusto de
conhecimentos préprios, hoje qualquer especialidade do sistema de saude cubano
tem pelo menos dez vezes menos especialistas que a medicina general integral. Um
namero apreciavel desses médicos sdo doutores ou mestres em diferentes areas do
conhecimento ou especialistas de segundo grau (segunda especializa¢cédo), o que
contribui para a efetivagdo de uma APS de alta qualidade em Cuba (MEJIAS;
LABRADOR, 2013).

A tradigdo cubana de formar médicos estendeu-se internacionalmente. Desde
que enviou apoio médico ao Chile, em 1960, ap6s um terremoto que trouxe
consequéncias tragicas ao pais, Cuba comecou a sistematizar sua politica de
cooperacdo meédica para paises necessitados, seja por motivos de acidentes
catastroficos, seja por déficit de profissionais médicos, passando pela elaboracdo de
planos de desenvolvimento e construcdo de escolas médicas em algumas dessas
nacdes, segundo suas necessidades (BELDARRAIN CHAPLE, 2006; PEREA;
MAINEGRA, 2012).

A tradi¢cdo no internacionalismo de Cuba em saude inicia-se na Argélia, em
1963, quando do conflito desse pais com o Marrocos; a partir dai, foram diversas
missbes para paises da América Latina, Africa, Asia e Oceania. A ajuda médica
cubana também esteve presente em catastrofes como no terremoto do Paquistéo,
em 2005, e no tsunami do mesmo ano em Sri Lanka e Indonésia, através do
Contingente Internacional de Médicos Especializados en Situaciones de Desastres y
Graves Epidemias, ou Brigada Henry Reeve (SANCHEZ; MACHADO; FERNANDEZ,
2010), criada em primeira instancia para responder as necessidades da cidade
estadunidense de Nova Orleans devastada pelo furacéao Katrina.

Quanto a formacado de profissionais de saude, a primeira escola de medicina
cubana 31 internacional foi criada no Yemen, em 1975, e outras estenderam-se para
diversos paises do terceiro mundo. Em 1984, comecaram suas atividades as
faculdades de medicina com professores cubanos na Guiana e na Etidpia; em 1986,
em Guiné Bissau; em Uganda dois anos depois; e em Angola em 1992 (SANCHEZ;
MACHADO; FERNANDEZ, 2010; PEREA; MAINEGRA, 2012).
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A tragédia com os furacées Mitch e George na América Central e Caribe
tiveram como resposta de Cuba o Programa Integrado de Salud, em 1998, que se
destinava a fornecer ajuda médica gratuita nesses paises, estendendo-se a Africa e
Asia posteriormente, e incluia um plano de formag&o de profissionais de satide tanto
em seus proéprios territérios como em Cuba. S&o criadas, assim, novas faculdades
em Guiné Equatorial e Gambia em 2000, Haiti em 2001, Eritréia em 2003 e Timor
Leste em 2005 (SANCHEZ; MACHADO; FERNANDEZ, 2010).

Nesse mesmo contexto, foi criada a Escola Latino-Americana de Medicina
(ELAM), em 1999, com a matricula de mais de trés mil estudantes de 23 paises
diferentes, em sua maioria latino-americanos. A Escola tem por misséo formar
médicos generalistas de pratica orientada para a APS, gratuitamente, que deveréo
retornar a seus paises de origem apOs seis anos para atuar conforme as
necessidades de saude locais e contribuir com a construcdo do sistema de saude
nacional. Em 2005, a ELAM contava com mais de dez mil estudantes e formou sua
primeira turma de médicos, com 1.300 profissionais (CHAPLE, 2006).

A colaboracéo na formacdo de novos médicos, o trabalho junto ao governo e
a organizacdes ndo-governamentais estrangeiras para melhorar a saude local tém
se desdobrado em novos aliados internacionais (FEINSILVER, 2009). Exemplo disso
€ o isolamento dos Estados Unidos quanto ao embargo econdmico decretado contra
Cuba, quando a Assembleia Geral das NagbOes Unidas reverencia a cooperacao
médica cubana e identifica o bloqueio estadunidense como inapropriado. Além
disso, a diplomacia médica também foi citada como raz&o para readmissao de Cuba
na Organizacdo dos Estados Americanos em seu encontro em Honduras, 2009,
apesar de a Ilha ndo ter manifestado interesse nessa reaproximacao (FEINSILVER,
20009).

E notavel que Cuba envia suporte médico a paises que estdo envolvidos em
transformagbes sociais e/ou em que haja movimentos pressionando por direitos
essenciais. Entretanto, a posicdo politica de um determinado pais quanto as
relagbes com o socialismo cubano ndo parece interferir em sua disponibilidade para
enviar assisténcia médica, haja vista a oferta feita aos Estados Unidos durante a
crise gerada apos o furacdo Katrina (CHRISTIANSEN, 2010).
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Talvez devido a proximidade dos projetos socialistas nos dois paises, 0 pais
para o qual Cuba enviou maior numero de médicos foi a Venezuela: foram mais de
quinze mil profissionais para a Mision Barrio Adentro, programa que, a semelhanca
do Mais Médicos, levou atendimento médico a locais desassistidos (HENRIQUE et
al., 2014; CURCIO, 2012). Na perspectiva da cooperacdo da formacdo em saude,
Cuba ainda foi responsavel pelo treinamento de 40 mil médicos e de cinco mil outros
trabalhadores de saude na Venezuela e providenciou dez mil bolsas de estudo para
estudantes venezuelanos de medicina e enfermagem nas faculdades cubanas. O
acordo de cooperagdo nesse caso incluia assisténcia médica por parte de Cuba e

precos diferenciados de petrdleo por parte da Venezuela (FEINSILVER, 2008).

A Operacgdo Milagro é outra iniciativa de colaboracao internacional em saude
oftalmoldgica, surgida em 2004 por iniciativa de Cuba e apoiada pela Venezuela. O
projeto visa prevenir e tratar as principais causa de cegueira nos povos latino-
americanos e caribenhos, incrementar a formacdo de recursos humanos com alta
tecnologia e promover investigacbes nessa éarea do conhecimento dirigidas
eminentemente para a atencdo primaria a saude. A principio, os procedimentos
eram realizados em Cuba, mas o desenvolvimento do programa colaborou com a
construcdo de centros especializados nos paises de origem, como Venezuela,
Bolivia e Panamg, os quais sediam os procedimentos cirdrgicos (ALCOLEA;
CABRALES, 2010).

Atras somente da Misién Barrio Adentro, o Programa Mais Médicos para o
Brasil € a segunda maior missdo médica na histéria de Cuba quanto ao nimero de
profissionais enviados. Nao ha registro na literatura sobre oportunidade anterior em
gue Cuba tenha recebido recursos pecuniarios em troca do envio de médicos a outro
pais. Uma outra diferenca marcante do programa brasileiro em relagéo a intervencao
médica cubana em outras na¢fes € que, aqui, 0s estrangeiros nao interferirdo
diretamente nos processos de formacdo médica; ao contrario, participardo como
alunos de um curso de especializacdo a distancia em atencdo béasica (BRASIL,
2013e).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender, sob a perspectiva da integralidade, como os usuarios da
Estratégia de Saude da Familia percebem o cuidado praticado pelos profissionais
cubanos do Programa Mais Médicos para o Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Descrever as caracteristicas do processo de trabalho das equipes formadas

por médicos cubanos, sob a otica da integralidade;

o« Observar a percepcédo das pessoas sobre a escuta, a compreensao e a

resolucéo de seus problemas pelo médico no momento da consulta;

« Identificar potencialidades e dificuldades do Programa Mais Médicos na

percepcao dos usuarios.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

As percepcgfes dos usuarios da Estratégia de Saude da Familia acerca das
praticas de cuidado desenvolvidas pelos médicos cubanos do Programa Mais
Médicos no Recife foram averiguadas a partir de um estudo qualitativo que permitiu
aprofundar os significados que os mesmos atribuem a suas experiéncias com o
Programa. As dimensfes da integralidade investigadas contemplam acesso e
acolhimento, o olhar abrangente ao sujeito-usuario e o vinculo entre médico e

usuario.

A opcao pela pesquisa qualitativa foi feita levando em consideracdo a
perspectiva de Denzin (2006), que aponta o compromisso desta abordagem
metodoldgica com a compreenséo interpretativa da experiéncia humana, enfatizando
as qualidades das entidades sobre os processos e significados que nao sao

examinaveis ou mensuraveis experimentalmente.

A estratégia de pesquisa qualitativa utilizada na condugdo do estudo foi o
estudo de caso multiplo, de abordagem exploratéria, visto que o objeto investigado
trata-se de um “fendbmeno contemporaneo em profundidade e em seu contexto de
vida real, [...] em que os limites entre fendmeno e contexto ndo sédo claramente
evidentes” (YIN, 2010, p. 39). Os estudos de caso sdo Uuteis para gerar
conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos vivenciados, como
intervencdes e processos de mudanca (MINAYO, 2010). Ainda segundo a mesma
autora, seus objetivos podem ser resumidos em (a) compreender as estruturas de
relevancia relacionadas a um fendmeno por parte de um grupo especifico; (b)
permitir exame detalhado de processos organizacionais ou relacionais; (c)
esclarecer os fatores que interferem em determinados processos; (d) apresentar
modelos de andlise replicAveis em situacbes semelhantes e possibilitar

comparacgoes.

4.1 SOBRE O CAMPO DA PESQUISA

Até abril de 2014, os 133 municipios pernambucanos que receberam médicos
do Programa Mais Médicos (PMMB) contavam com o apoio de supervisdo de 99
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médicos regulares com o Conselho Regional de Medicina, conforme dados do
Ministério da Saude (MS). Analisando informagbes do MS e dos tutores das
Instituicdes de Ensino Superior supervisoras do PMMB em Pernambuco sobre a
formacdo académica desses supervisores, apenas 38 deles sao profissionais
titulados em medicina de familia e comunidade (residéncia ou titulo da Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade) ou médicos sanitaristas (mestrado
ou doutorado em Saude Coletiva/Saude Publica ou Residéncia em Medicina
Preventiva), por ora chamados “supervisores qualificados”, tendo em vista sua
formacéo relevante para a avaliacdo da presenca e extensdo dos pressupostos da
integralidade na praxis dos médicos em acompanhamento. Em maio de 2014, de
acordo com os mesmos dados, somente trés entre os municipios citados recebiam
mais de um supervisor “qualificado”: Cabo de Santo Agostinho (dois supervisores),

Caruaru (trés supervisores) e Recife (quatro supervisores).

A formacdo especifica na area de saude coletiva a priori confere uma
avaliacdo mais abalizada da performance das Equipes de Saude da Familia. Dessa
forma, esses supervisores ganharam, nesta pesquisa, 0 status de potenciais
informantes-chave. Considerando ainda a quantidade de médicos do PMMB em
Recife (de margo a outubro de 2014, esse numero variou entre 30 e 35 médicos, em
média - em sua maioria cubanos) e a melhor estrutura da rede assistencial em
comparacdo as duas outras cidades, Recife foi escolhido como municipio para

realizacédo da pesquisa.

Trata-se de municipio de grande porte populacional, situado no litoral
nordestino, e que ocupa posicao central em relagdo as duas outras metrépoles
regionais, Salvador e Fortaleza, a 800 km de distancia de cada uma delas.
Apresenta uma superficie territorial de 220 km? e limita-se ao norte com as
cidades de Olinda e Paulista, ao sul com o municipio de Jaboatdo dos
Guararapes, a oeste com Sao Lourenco da Mata e Camaragibe, e a leste com o
Oceano Atlantico (RECIFE, 2014).

Com uma composicdao territorial diversificada (morros - 67,43%, planicies -
23,26%, areas aquéticas - 9,31%, Zonas Especiais de Preservacdo Ambiental
(ZEPA) - 5,58%), o Recife apresenta-se como uma cidade heterogénea, onde

convivem lado a lado areas com indices de desenvolvimentos extremos. O



municipio reconhece a existéncia de 66 Zonas Especiais de Interesse Social -
ZEIS, que englobam cerca de 80% das 490 favelas do municipio, as quais
cobrem uma area equivalente a 15% do territorio e 25% da area ocupada do
Recife (RECIFE, 2014).

Segundo o Plano Municipal de Saude da cidade, a meta é ampliar a
cobertura da ESF no Recife de 48,4% para 60% até o final de 2017. Em maio de
2014, a rede de atencédo primaria contava com 264 equipes de saude da familia
(eSF), distribuidas em 126 unidades de saude da familia (USF), com até quatro
equipes cada, nas seis Regides Politico-Administrativas da cidade (RPA’s) (figura
1), as quais correspondem aos seis Distritos Sanitarios (DS) homénimos (quadro
1) (RECIFE, 2014). Em fins de 2014, uma reorganizacao sanitaria dividiu o DS IlI
em dois (Il e VII) e o VI em mais dois distritos (VI e VIII), mantendo-se as seis
RPA'’s citadas.

Figura 1 — Recife, divisao territorial por RPA’s

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano do Recife, Sec. de Planejamento, 2005.
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Quadro 1 — Numero de USF e eSF por DS no Recife

DISTRITO SANITARIO (DS) Numero total de USF/eSF
DS 10/ 17
DS I 20/ 43
DS 1l 26/49
DS IV 20/41
DSV 15/31
DS VI 35/83

Fonte: Secretaria de Gestao de Trabalho e Educa¢éo na Salde da Prefeitura do Recife,
abril de 2014.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude do Recife, em maio de 2014,
havia 19 médicos cubanos vinculados ao Programa na cidade. Lotados em cinco
dos seis distritos sanitarios, esses profissionais foram alocados em 14 USF’s

diferentes (quadro 2).

Quadro 2 — Numero de médicos cubanos por DS no Recife e USF de lotagéo.

DISTRITO NUMERO
SANITARIO DE
Unidades de Saude da Familia MEDICOS
CUBANOS
DS I USF Alto do Pascoal 03

USF Tia Regina — Cérrego do Deodato

DS 1 USF Maria Eduarda Cesse - Cérrego da 04
Bica

USF Passarinho Alto

USF Santa Tereza
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DS IV USF Casardo do Cordeiro 04

USF Amaury de Medeiros — Brega e
Chique

USF Vietna

DSV USF Chico Mendes / Ximboré 02

USF Mustardinha

DS VI USF Agua Viva 06
USF Josué de Castro — 27 de Novembro
USF Prof. Fernando Figueira - Pantanal

USF Trés Carneiros Baixo - Zumbi do
Pacheco

Fonte: Secretaria de Gestao de Trabalho e Educa¢éo na Salde da Prefeitura do Recife,
2014.

Os territorios selecionados para o estudo foram definidos a partir da entrevista
com cinco informantes-chave da estrutura de supervisao e tutoria do Programa. Foi
solicitado aos supervisores que indicassem dois entre 0S seus supervisionados
cubanos: o médico com o desempenho mais satisfatorio do ponto de vista da
concretizacdo da integralidade no cuidado praticado, e aquele cuja pratica esta mais
distante em relagdo aos pressupostos da integralidade, com o objetivo de sinalizar
guais 0s nos criticos para o desempenho de uma praxis que se aproxime do cuidado

integral.

Essa indicacdo com base no desempenho foi feita a partir de critérios
implicitos dos informantes-chave, os quais, como refere Donabedian (2003)
correspondem a critérios nado especificos, presentes na mente dos experts,
baseados no que eles sabem ou acreditam. Entre as oito equipes selecionadas, foi
solicitado ao responsavel pela tutoria que identificasse aquelas com desempenho
mais proximo e mais distante do cuidado integral, segundo seus critérios intrinsecos.

Considere-se a partir de agora a equipe A e a equipe B como as equipes cujo
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desempenho esta o mais préximo e o mais distante dos pressupostos da
integralidade, respectivamente.

Antes de ser iniciada a coleta de dados, a autora fez contato telefonico com
as gerentes de integracdo ensino-servico dos dois Distritos Sanitarios envolvidos na
pesquisa e com um profissional responsavel em cada uma das USF, agendando
visita para apresentacdo da carta de anuéncia e discussdo sobre o projeto. Foi
realizada leitura coletiva do documento com toda a equipe de saude tanto na USF A
guanto na USF B. Em ambos os casos, foi obtido o consentimento para realizacéo
das entrevistas nos seus locais de trabalho e agendado um dia favoravel para o
processo.

4.2 SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa sao usuarios cadastrados nas duas equipes
indicadas pelos informantes-chave, composta por médicos cubanos do Programa
Mais Médicos, atuantes na rede municipal de Saude da Familia do Recife.

Foram entrevistados 32 usuarios ou usudrias com idade igual ou superior a 18
anos, cadastrados nas Equipes de Saude da Familia selecionadas e que tinham
estado em pelo menos trés consultas médicas, nos momentos de visita ao campo,
no intuito de obter julgamentos mais abalizados. O momento consulta foi escolhido,
em detrimento dos contatos em grupo ou acolhimento, por entender-se que se trata
do espaco mais adequado e com mais tempo disponivel para escuta, orientacdes

individualizadas e consequente formacéo de vinculo.

4.3 COLETA DE DADOS

Na coleta de dados, foram utilizadas entrevistas ndo-estruturadas, em que “o
informante é convidado a falar livremente sobre um tema e as perguntas do
investigador, quando séo feitas, buscam dar mais profundidade as reflexdes”

(MINAYO, 2010, p. 262). A entrevista consiste numa forma de interacdo social e,
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assim sendo, esta submetida a mesma dinamica existente na sociedade. Os dados
subjetivos coletados constituem uma representacéo da realidade - ideias, crencas,
opinides, sentimentos, razbes conscientes ou inconscientes sobre determinado
fenbmeno (MINAYO, 2010). ApOs a explanacdo sobre os objetivos do estudo, foi
solicitado aos usuarios entrevistados que comentassem sobre “como é o0 seu
atendimento com Dr...”. Um roteiro invisivel serviu de orientacdo na conducdo da
entrevista aberta, como um esquema de pensamento, com o cuidado para nao
cercear a fala dos entrevistados (APENDICE A) e permitir que questdes relevantes e

impensadas previamente emergissem das falas.

Os usuérios elegiveis a participar, conforme os critérios de inclusdo e
exclusdo descritos, foram abordados nas USF antes ou depois da das consultas
médicas. Segundo Kloetzel (1988), em seu trabalho sobre avaliacdo da qualidade
de um servi¢co de saude em Pelotas-RS, ndo parece haver diferenca significativa
entre os dados coletados no servico de saude e no domicilio. Seguindo as
orientacdes gerais para a realizagdo de entrevistas em pesquisa qualitativa
(COUTO ROSA; ARNOLDI, 2006), respeitando a disponibilidade e a privacidade

dos sujeitos, foi realizada gravacéo da entrevista para posterior transcri¢ao.

As entrevistas foram realizadas pela autora principal com a colaboracéao de
seis estudantes bolsistas do Programa Institucional de Bolsas de Iniciagédo
Cientifica (PIBIC/CNPq) e da Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do
Estado de Pernambuco (Facepe) da Universidade Federal de Pernambuco, trés
deles graduandos em Saude Coletiva, dois em medicina e um em enfermagem.
Os estudantes foram organizados em duplas para a entrevista, sendo um da
saude coletiva e um de medicina ou enfermagem, com o objetivo de se
complementarem as habilidades, atitudes e conhecimentos prévios, diversos para
cada formacao. Todos os entrevistadores foram treinados em conjunto, em mais
de um encontro, no sentido de qualificar e padronizar as abordagens e
procedimentos. Foi realizado, ainda, um piloto da coleta de dados numa terceira
USF do Recife sem relacdo com as selecionadas, que possibilitou dirimir as

tltimas duvidas e aperfeicoar o instrumento de coleta.

Em dois dias de campo, um em cada USF, pesquisadora e demais

entrevistadores levaram consigo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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(TCLE) (APENDICE B), lido e assinado pelos participantes antes do inicio da
entrevista, e enfatizaram a contribuicdo que os participantes ofereceriam ao

desenvolvimento da pesquisa.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram submetidos a analise de contedudo tematica,
observando o objeto, a maneira como as pessoas o relataram e sua implicacdo com
ele (NAVARRETE; SILVA, 2009). Segundo Bardin (2011, p. 48), entende-se por

analise de conteudo:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicagcdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producgdo/recepcao dessas mensagens.

Didaticamente, esta autora dividiu o processo de analise de contedado em pré-
andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncias e
interpretacdo, fases que foram seguidas no percurso analitico desta pesquisa. A
primeira delas envolve uma leitura flutuante e organizacéo propriamente dita dos
dados e corresponde ao momento de desenvolver conceitos e ideias. A segunda
refere-se a classificagdo e sistematizacdo dos dados - refinamento do que foi
estudado e compreendido, com operacbes de categorizacdo e decodificacdo. A
terceira, finalmente, diz respeito & compreensdo dos dados — interpretacdo das
transcricbes das falas das pessoas sobre o objeto de estudo, considerando o

contexto da coleta.

A analise tematica foi o tipo de andlise de conteddo empregado, entendendo-
se por tema a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto
analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura (BARDIN,
2011).

Considerando o principio da circularidade, um dos pressupostos basicos da
investigacdo qualitativa que determina a inter-relagdo das fases da pesquisa
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(SANTOS, 2009), a analise dos dados neste estudo desenvolveu-se em paralelo
com a coleta. Enquanto se coletavam os dados, os audios das entrevistas também
eram ouvidos e, numa escuta atenciosa, foi possivel perceber o0 momento em que
passou a ocorrer redundéancia ou repeticdo nas informacgbes, quando novas
entrevistas pouco acrescentavam ao material j& colhido. Desta forma, foram
realizadas 32 entrevistas, transcritas literalmente (palavra por palavra). A leitura
minuciosa resultou na identificacdo de 12 entrevistas, seis de cada USF, que
permitram a saturacdo da temética em questdo.Neste sentido, como refere
Fontanella et al (2011), a saturacdo tedricadeterminou o fechamento amostral e a
coleta de dados foi interrompida.

Apés leitura exaustiva do material selecionado, foram identificados nas falas
dos informantes os nucleos de sentido relacionados ao objetivo da pesquisa. Num
segundo momento, os dados foram ordenados e agrupados por suas similaridades
em “nés”. Releituras foram realizadas até que nao surgissem novos fatos e que a
compreensdo dos dados fosse suficiente. Entdo, os “n6s” foram reconfigurados em
temas e finalmente em uma ou mais categorias analiticas. O processo de
categorizacdo dos dados foi realizado com o auxilio do software NVivo 10.0,
programa desenvolvido no intuito de facilitar a fase de categorizagdo em pesquisa
gualitativa, ao agilizar o agrupamento de dados semelhantes e sua codificacéo
(GUIZZO, KRZIMINSKI e OLIVEIRA, 2003). O esforco analitico é papel
desempenhado pelo pesquisador, mas o software possibilita melhor organizagéo do
trabalho na medida em que armazena os dados de forma acessivel e permite a

identificacdo de elementos comuns entre as entrevistas inseridas.

A discussao dos dados coletados e organizados esta permeada por reflexdes
gue a autora construiu a partir da experiéncia como supervisora do Programa Mais
Médicos nos municipios de lgarassu-PE (dezembro de 2013 a maio de 2014) e
Paulista-PE (junho de 2014 até a data atual) e avaliadora dos moddulos de
acolhimento do terceiro e quinto ciclos do Programa, em Brasilia-DF (2013),
Gravata-PE (2014) e Beberibe-CE (2014).
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4.5 MECANISMOS PARA ASSEGURAR RIGOR METODOLOGICO / VALIDACAO

O rigor metodoldgico e a qualidade do estudo foram assegurados a partir da
escolha do desenho de pesquisa adequado a pergunta condutora e por meio de um
processo criterioso de amostragem e de investigacdo pratica e tedrica.
Sistematicamente, esses processos foram revisados, para garantir que nao
houvesse erros tanto na técnica de coleta, quanto no trajeto metodolégico da
pesquisa, ou mesmo na escolha dos sujeitos investigados.

Para assegurar validade externa, seguiram-se as recomendacgbOes de
Creswell (2007), que sugere adescricdo detalhada do foco do estudo, da posi¢éo do
informante, dos critérios de selecdo dos participantes e do contexto nos quais 0s
dados foram coletados (CRESWELL, 2007).

4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi desenvolvida conforme as normas preconizadas na Resolugéo
do Conselho Nacional de Saude/CNS numero 466/12, que disciplina a pesquisa com
seres humanos. Esta pesquisa é parte do Projeto Iniciativas inovadoras na
organizacdo das redes assistenciais e regibes de saude e seu impacto na
estruturagdo da oferta no SUS: um estudo avaliativo, aprovado no Edital
MCTI/CNPg/CT- Saude/MS/SCTIE/Decit N 41/2013 (Rede Nacional de Pesquisa
sobre Politica de Saude: conhecimento para efetivagdo do direito universal a saude).
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do CCS-UFPE (nimero do
CAAE: 30694814.1.0000.5208, parecer de aprovacao n. 674.336).

Assim como todos os estudos que envolvem seres humanos, este trabalho
poderia acarretar riscos aos sujeitos envolvidos — ainda que minimos, como o
constrangimento do participante durante a entrevista, por exemplo. As condutas
adotadas durante toda a pesquisa foram no intuito de minimizar quaisquer danos as
dimensdes fisica, psiquica, social ou cultural dos sujeitos envolvidos, tendo em vista
gue os conhecimentos gerados a partir do estudo possam se reverter em bem-estar

para essas mesmas pessoas.
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No momento da entrevista, os sujeitos receberam o TCLE, que, assinado,
autorizou sua participacdo na pesquisa. Foi realizada leitura dinamica, em termos
adequados a compreensao do interlocutor, antes de cada entrevista, a fim de que
0s sujeitos estivessem de fato esclarecidos ao assina-lo. Nesse momento,
também foram apresentados 0s riscos inerentes a participagdo na pesquisa,
inclusive ressaltando-se a possibilidade de cancelar sua participacdo a qualquer
momento, e garantido o sigilo absoluto de suas identidades. O Termo informa de
maneira sintética o tema, a justificativa, os objetivos, 0s responsaveis e seus
contatos (telefone e e-mail), o periodo do trabalho e a técnica de coleta de dados
para a pesquisa. O TCLE constou de duas vias, uma arquivada com a
pesquisadora e outra que ficou em posse do entrevistado.

Os nomes reais dos participantes da pesquisa foram substituidos por
nomes ficticios. Para facilitar a leitura da discusséo, os usuarios cadastrados na
equipe A receberam prenomes com a letra A (Andréa, Amanda, Alice, Ana,
Arthur, Angela) e os cadastrados na equipe B, com a letra B (Bruno, Bernardo,
Bento, Beatriz, Bianca, Béarbara).

4.7 VIABILIDADE

A realizacdo da pesquisa se baseou na importancia de compreender a
percepcdo dos usudrios sobre o cuidado praticado pelos médicos cubanos, que
compdem a maioria dos profissionais estrangeiros que ingressaram no pais a partir
do Programa Mais Médicos. Como esse programa se justifica exatamente na
necessidade de suprir demandas assistenciais da parcela da populagdo brasileira
usuaria da atencdo primaria do SUS, entende-se ser relevante ouvi-los quanto ao

cuidado que tém recebido.

Os resultados obtidos poderdo gerar evidéncias acerca do sistema de saude
brasileiro, que podem vir a subsidiar a tomada de decisdo da gestdo publica em
diversos niveis (municipal, estadual, federal). Espera-se também que os resultados

da pesquisa possam colaborar com a compreensdo sobre o modo com que as
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mudancas no provimento da forca de trabalho podem contribuir para a efetivagdo do
SUS.

Como apresentado, o0 estudo esta ancorado num projeto maior com
financiamento do CNPq, o que viabilizou os custos do campo da pesquisa sem

maiores dificuldades.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre as 12 entrevistas selecionadas, seis em cada USF, foram cinco
mulheres e um homem na USF A e trés mulheres e trés homens na USF B. A
assimetria na distribuicdo quanto ao sexo reflete o predominio das mulheres entre os
usuarios dos servicos de atencdo priméria, fato facilmente observavel no dia-a-dia
das unidades e descrito na literatura (BRITO, 2014; DIAS-DA-COSTA et al., 2011).

Em ambas as USF, houve dificuldade em encontrar locais adequados, que

garantissem a privacidade dos sujeitos, disponiveis para realizar as entrevistas.

Os dados obtidos foram organizados em trés nucleos de sentido, cinco temas
e nove categorias (quadro 3). Ainda que as equipes indicadas como A e B tenham
sido elencadas sob o critério de cuidados mais e menos préximo da integralidade, os

dados foram semelhantes em boa parte das categorias.

Quadro 3 — Nucleos de sentido, temas e categorias de analise

IJNUCLEO DE SENTIDO TEMAS CATEGORIAS

Acolhimento na contram&o das
novas formas de organizacéo

| - PROCESSO DE ACOLHIMENTO E ACESSO do cuidado.
TRABALHO Contradi¢des no acolhimento:
praticas institucionais x praticas
individuais.

Disparidade na solicitacéo de
exames e encaminhamentos

RESOLUTIVIDADE medicos.

Entre o reconhecimento e a
desconfianca no cuidado.

Il - RELACAO MEDICO- VINCULO
PESSOA-QUE-BUSCA- Responsabilizagéo e
ATENDIMENTO compromisso no cuidado.
OLHAR ABRANGENTE Aproximagcoes e
SOBRE O SUJEITO distanciamentos da
integralidade na consulta.
Valorizag&do do contexto familiar
e comunitdrio.
Impressdes controversas sobre
a presenca de médicos
Il — A RESPEITO DO REFLEXOES SOBRE O PMMB | cubanos no Brasil.
PROGRAMA MAIS MEDICOS Eficiéncia no dialogo entre

médicos e usuarios:
comunicagao para além da
lingua falada.
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5.1 PROCESSO DE TRABALHO

5.1.1 Acolhimento e Acesso

5.1.1.1 Acolhimento na contramao das novas formas de organizac¢ao do cuidado

Apds uma fase de ampliacéo e reestruturacdo da rede de atencao priméria da
cidade nos primeiros anos da década de 2000, até 2012 a gestdo da saude do
Recife adotou o modelo de atencdo Em Defesa da Vida, que propunha repensar “a
forma de organizar a atengcdo a saude desde os processos macro-estruturais até a
micropolitica do trabalho em saude” (RECIFE, 2012, p. 6). A partir das diretrizes de
clinica ampliada, acolhimento e responsabilizacéo e co-gestdo, a ideia era reinventar
e reformular a clinica, saindo do ato prescritivo, da institucionalizacdo e da
medicalizacdo na perspectiva de produzir saude e sujeitos. Consistem em
dispositivos desse modelo de atencdo o proprio acolhimento, o matriciamento, a co-
gestdo dos processos, 0 apoio institucional, o apoio integrado ao territério (AIT) e o
projeto terapéutico singular (PTS) (RECIFE, 2012).

No presente estudo, verificou-se que, apesar de a terminologia ser conhecida
dos usuérios, sua concepc¢do de “acolhimento” refere-se a um espacgo de assisténcia
médica, especialmente a situacdes agudas, distante do conceito relacionado a
escuta qualificada das necessidades de saude, que visa a identificagcdo das
intervencgdes de cuidado fundamentais e a formagéo de vinculo e responsabilizacéo,
como refere a Portaria Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2011). A maneira
como relataram o acolhimento na USF leva a crer que se trata de um momento
especifico no cronograma semanal do profissional, em que atende a demanda
espontanea; nos outros momentos do dia, ndo ha fluxo definido na equipe ou na
USF que garanta o atendimento em caso de urgéncia ou situagdes imprevistas,
atribuicéo precipua dos servigcos de atencdo primaria.

Acolhimento é assim: se a pessoa tiver doente, tiver com algum pobrema, se tiver
com febre, se tiver sentindo dor de cabeca, assim, por causa da presséo, ela vem e
atende. [...] Eu acho que é assim... € como se fosse uma emergéncia [...], mas so

durante o dia, como parte do atendimento. Mas nédo € todos os dias ndo. Tem os dias
dela também. (Bianca)
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Porque acolhimento nédo é ficha, ele é a pessoa de emergéncia. (Bento)

Na parte da manh@, se eu vier pro acolhimento, eu vou ser atendida [...]; mas se eu
vir de tarde, eu ndo sei se vou conseguir um encaixe pra falar com ela, entdo vou
direto pra UPA. (Béarbara)

Resultados semelhantes foram encontrados por Brehmer e Verdi (2010) em
sua analise sobre acolhimento e acesso em USF de Santa Catarina. As autoras
destacaram como o acolhimento foi subvertido em uma atividade programada para
atencdo a demanda espontéanea, para o atendimento daqueles que nao foram, por
critérios de classificacdo e sele¢do, elencados para a atengdo. Tesser, Poli Neto e
Campos (2010), por sua vez, observaram que, em USF que agregam varias equipes
de saude da familia, o desenho de acolhimento Unico (para todas as areas de
abrangéncia, como ocorre na USF B) reafirma a tendéncia medicalizante do pronto-
atendimento, j& que se criam dois servicos, com lbégicas distintas, na mesma
unidade: um voltado para as intercorréncias e outro para o cuidado continuado,

promocéo e educagdo em saude.

Quando o acolhimento se reduz a um mero espacgo assistencial na agenda, a
tendéncia é um baixo grau de afiliacdo a unidade e a drenagem de situacbes de
baixa complexidade para servicos destinados a outro fim, como ressalta uma
usuaria. Segundo Corréa et al. (2011), que encontrou a mesma situacdo em estudo
realizado em USF em Cuiaba, quando a ateng&o basica ndo funciona efetivamente
como porta de entrada do sistema e 0s usuarios precisam recorrer a outros servicos,
compromete-se a relacdo de cuidado longitudinal e posterga-se a assisténcia
necessaria, o que resulta em desfechos menos favoraveis as pessoas que buscam

atendimento.

E possivel afirmar que o acolhimento da maneira que se processa na USF,
centrado em consultas médicas e no ato prescritivo, contraria a compreensao de um
dispositivo que visa a transformacdo do modelo de atencdo a saude e pouco
colabora na producdo de um cuidado integral, ainda que tenha sido formulado

conceitualmente para esse fim.



64

5.1.1.2 Contradi¢gfes no acolhimento: préaticas institucionais x praticas individuais

Assim como Corréa et al. (2011) e Souza et al. (2008) encontraram em seus
estudos sobre acesso e acolhimento, os usuarios de ambas as USF investigadas
também demonstraram descontentamento quanto a forma de agendamento.
Inclusive, elaboraram sugestbes para superagéo do problema, com opg¢des que se
afastam do conceito da integralidade, como a distribuicdo de fichas ou a marcacéao
realizada pelo agente comunitario de saude. Na USF A, ocorre marcacdo para a
médica quinzenalmente; na USF B, o cenario é ainda pior: um unico dia para
marcacdo de consultas médicas por més. Em ambos os casos, as vagas sao
limitadas, distribuidas de uma maneira desatrelada das necessidades de saude das
pessoas, de seus riscos e vulnerabilidades e do proprio carater dinamico do
processo saude-doenca: ninguém escolhe quando vai adoecer e esperar um més
para a consulta com o médico nem sempre € viavel. Em virtude da limitacdo do

acesso, as pessoas acabam se submetendo a situagdes de constrangimento.

Se a gente for pra casa, da o0 medo da gente sair e chegar outra pessoa, e quando for
na hora da marcacéo estar aquele tumulto, a gente termina perdendo. E pode ser que
a mais tarde ela se conscientize e conte quantas pessoas tem [...] e dé as fichas, ta
entendendo? Se der a ficha é bom, porque a gente vai pra casa. (Barbara)

Eu acho assim, se a marcacao € de tarde, quem chegasse de manha ela entregava a
ficha. Que a gente ia em casa pra fazer o almocgo, depois voltava, mas tem que ficar
até de tarde... Tem mulher que vem até com crian¢a no brago, porque ndo tem com
guem deixar, pra ficar até duas horas da tarde. (Bianca)

Vocé vai marcar pra tarde, vocé tem que chegar de 4 horas da manha. Minha mulher
chegou era quatro, era cinco, cinco horas. [...] Ai veio sem tomar café. Eu tomei café,
ai vim render ela, té aqui, td no lugar dela até ela tomar café e botar um arroz no fogo,
entendeu? [...]. Era duas vez no més [a marcacao pra] cada area, ai diminuiu pra
uma. E s6 marca pra uma pessoa sO [por vez, da familia]. (Bernardo)

Como referem Brito-Silva (2013) e Corréa et al. (2011), a falta de acesso
compromete a finalizagdo do cuidado e a garantia da resolutividade dos problemas
dos usuarios. A pesquisa realizada por Assis et al. (2010) na Estratégia Saude da
Familia de municipio no interior da Bahia também revelou servicos de atencgéo

basica com oferta restrita na porta de entrada e acesso as consultas como
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responsabilidade da recep¢do da unidade, a semelhanca do que se verificou nas
duas equipes desta pesquisa. Outro achado convergente entre o0s estudos € a
ordem de chegada como Unico critério para garantir agendamento para as médicas,
nao sendo consideradas as peculiaridades de cada usuario. Num sistema
excludente, sem garantias para o atendimento, as pessoas chegam cada vez mais

cedo na tentativa de conseguirem uma “vaga”.

A marcagdo agora, eu ndo sei 0 que aconteceu que agora s6 marca de 15 em 15
dias, antigamente era toda terca-feira, agora ndo, caiu pra de 15 em 15 dias, marcar.
Ai tem que chegar aqui de cinco horas da manha, mesmo morando aqui pertinho, tem
gue chegar aqui antes das cinco porque é muita gente pra ela. (Andréa)

A sensacdo de excesso de demanda também é apontada pelos usuarios
como um dos fatores que dificulta 0 acesso. Segundo as proprias equipes de saude
da familia, o nimero de usuarios adscritos é de 3784 pessoas na eSF A e de
aproximadamente 4100 pessoas na eSF B. A Politica Nacional de Atencdo Basica
(BRASIL, 2011) define que cada equipe de saude da familia deve ser responsavel
por, no maximo, quatro mil pessoas, sendo a média recomendada de trés mil
pessoas, respeitando critérios de equidade para esta definicdo. Esta mesma Portaria
recomenda que 0 numero de pessoas por equipe considere o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério, sendo que quanto maior o grau de
vulnerabilidade menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe (BRASIL,
2011).

O problema todinho é o posto que nao tasabendo administrar, né? [...] Eu trabalho a
noite, larguei hoje de manha, e quando eu cheguei aqui ja tinha umas vinte e cinco
pessoas. Ai ndo tem condicdes. [...] Antigamente pra gente conseguir uma ficha a
gente pedia a agente de salde e ela marcava. Hoje em dia ndo, a gente tem que vir
aqui pra marcar. [...] Era pro prefeito botar a agente de salde pra marcar as fichas.
(Bento)

E praticamente unanime a responsabilizacdo do “posto”, uma entidade
indefinida, pela dificuldade de acesso. Apenas uma entrevistada parece atribuir a
médica parte da responsabilidade sobre a garantia de acesso, o que faz sentido
considerando o pressuposto de cogestdo que emerge da clinica ampliada. Tesser,
Poli Neto e Campos (2010) consideram que € a prépria equipe que pode avaliar e
decidir responsavelmente quais as a¢fes mais indicadas aquela populagéo, e para



66

isso se faz necessaria uma cultura e espagos préoprios para a organizacdo do
trabalho cotidiano, para realizar a cogestdo entre demandas e diretrizes

institucionais.

O pobrema nao € ela, o pobrema é o posto, que é muita gente pro atendimento...
Muita gente pro atendimento. O pessoal chega aqui 5 horas da manha pra ficar até 2
horas [da tarde] esperando uma ficha. E tem gente que as vezes nem consegue.
(Bianca)

No momento que eu venho, ela me atende bem. [...] Mas acho ainda que ela poderia
melhorar em vérias coisas. A marcagdo, que demora muito. E de 15 em 15 dias, e
séo poucas fichas pra comunidade. (Ana)

No contexto do Recife em Defesa da Vida, investiu-se na qualificacdo dos
profissionais da rede municipal de saude. Além da formacdo em massa de médicos
especialistas em Saude da Familia, em 2006, financiada pela Secretaria de Saude
do Recife, em 2009 foi realizado um curso Introdutdrio para todas as categorias de
trabalhadores do Saude da Familia, visando a compreensdo dos pressupostos do
novo modelo. Em 2012, o Curso Técnico de Agentes Comunitario de Saudes
ratificou as propostas do modelo de atencéo vigente.

Entretanto, apesar do investimento em formacdo dos trabalhadores e da
disseminagdo dos pressupostos e ferramentas do modelo Em Defesa da Vida
experienciados na ultima década no municipio, nas equipes de saude da familia
estudadas ndo se percebe uma postura de acolhimento como um arranjo
tecnoldgico que busca entender as necessidades de salde dos usuarios e garantir
acesso aos procedimentos importantes para a resolugdo de seus problemas. As
passagens a seguir demonstram dificuldade de comunicacao entre os membros da
eSF B e entre esta e 0s usuarios, falta de coesdo no processo de trabalho e de

comprometimento com um cuidado integral.

A médica do Otavio de Freitas passou pra médica daqui atender ele [filho com
tuberculose], pra poder mandar o remédio pro SUS, pra mandar o pobrema dele pro
SUS mandar o medicamento. Cheguei aqui, mostrei a receita & menina, [...] disse o
gue era, ai ela disse: “ndo, venha amanhd” [...] eu vim na ter¢a, cheguei na terga,
nao fui atendida; ai botei pra chorar... (Bianca)

Eu num sei quantas ficha vai ter e se eu vou conseguir [...] As atendentes as vezes
nem sabe direito ainda se realmente vai ser s6 uma terca por més, uma marcagao por
més. Se for uma marcagdo por més € mais complicado, eu mermo nao gostei dessa
historia [...] Uns diz que é trinta ficha, outros diz que é quarenta, outros diz que
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écinquenta, mas eu ja perguntei a menina atendente ali, ela disse “eu néo sei, porque
eu t6 deixando o livro sair da sala dela pra saber se realmente tem, se hoje é
cinquenta fichas e se é s6 hoje [a marcacao].” (Barbara)

Eu perdi uma receita, que eu tomo remédio de pressao, e falei com um médico ai. Eu
falei pra ele que tinha perdido a receita, [...] eu disse “mas o senhor num pode passar
uma receita ndo? To6 sem o remédio de pressdo e o senhor num pode passar uma
receita?” Ele disse “ndo, ndo posso, s6 no dia mesmo”. Quer dizer, o cara chega
morrendo, ai vocé precisa de um remédio, uma receita, ndo vai, ndo passa. Por que
nao ta naquela data pra sua area. (Bernardo)

pY

Especificamente quanto a participacdo de meédicos no planejamento e
coordenacado de atividades coletivas ou gerenciais, Romano (2008) encontrou que,
embora as considerem relevantes, normalmente esses profissionais ndo se sentem
preparados para executar tais fun¢des, o que propicia a valorizacdo da légica de

atendimento focada numa prética curativa.

N&o h& dados suficientes para afirmar se as médicas cubanas nos servigos
estudados agem com negligéncia ou sdo atuantes quanto a organizagdo do modo de
realizar o trabalho em saude. Pode-se inferir € que as equipes em que estao
inseridas reproduzem um processo trabalho excludente e descomprometido com as
necessidades da populacdo. Considerando a corresponsabilidade sobre o trabalho,
as intervencdes da gestdo municipal junto as equipes, por sua vez, também ndo sdo
suficientes para reorientar praticas e corrigir equivocos, com vistas a garantia do

direito a saude.

A despeito da dificuldade de acesso aos servigos ofertados nas USF pelas
vias instituidas, verifica-se que as profissionais cubanas garantem junto a si 0
acesso dos usuarios nao-agendados em caso de necessidade. Trata-se de uma
postura de acolhimento comprometida com as pessoas e suas historias, dissonante
do caos geral que € a marcacdo formal. Satisfeitos com a postura flexivel e
compreensiva das médicas, 0s usuarios sentem que podem contar com as

profissionais — e o vinculo torna-se inevitavel.

As vezes eu venho até sem marcar e consigo ser atendido com ela. J& basta chegar
ali na frente e dizer que ndo marquei [...] mas fico la sentado, ai no fim ela me chama.
Duas vezes eu fiz essa consulta com ela, e ela atendeu 6timo. [...] Toda vez que eu
precisei, eu nunca fui pra casa sem me consultar. Desde que ela esta aqui, eu nunca
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fui pra casa com uma méo na frente e outra atrds ndo, sempre sai satisfeito com a
consulta dela. (Arthur)

Eu vim de manhd, que eu tava marcado, e ai 0 que aconteceu? Eu ndo melhorei
muito. E ai ela tava aqui a tarde ainda. E a prépria doutora me atendeu. Tinha um
pessoal dela marcado, mas ela me atendeu. Ela foi ver como eu tava |4 fora, e disse
assim: “Da pra aguardar um tempo? Eu vou atender o pessoal que tava marcado e,
no final, eu vejo vocé”. (Bruno)

As médicas cubanas parecem compreender a necessidade de acolher
urgéncias e situacdes imprevistas comuns na APS e o praticam no cotidiano,
aproximando sua conduta dos pressupostos da integralidade, mas esse exercicio
nao repercute no processo de trabalho das equipes. Corréa et al. (2011) também
encontraram uma postura de acolhimento semelhante e restrita a um profissional da
equipe, nesse caso ao enfermeiro. Nas duas situacdes, entretanto, o cuidado
integral dos individuos e das familias fica limitado, haja vista a importancia do
trabalho em equipe como um dos principais pilares para uma assisténcia integral e
interdisciplinar na saude (VIEGAS; PENNA, 2013).

A incongruéncia entre a prética de acolhimento da profissional e aquela
verificada como regra na USF faz pensar sobre os motivos por que nao ocorre
socializagcdo da maneira integral de orientar as acdes de saude dos profissionais.
Presume-se que ou as médicas cubanas ndo disputam esse paradigma com 0s
demais colegas de equipe — o0 que pode falar de uma inabilidade em lidar com outros
poderes no coletivo de trabalhadores, haja vista que a equipe minima em Cuba é
formada somente por médico, enfermeira e técnico de enfermagem (HUBNER;
FRANCO, 2007) - ou o fazem, mas nao encontram interlocutores interessados em
implementarem mudanca na acessibilidade e no processo de trabalho em geral.

5.1.2 Resolutividade

5.1.2.1 Disparidade na solicitagdo de exames e encaminhamentos médicos

Pode-se compreender resolutividade como a capacidade de solucionar
problemas de salude de pessoas em situacdo de vulnerabilidade social e biol6gica
(SILVA et al.,, 2013). Tal conceito compreende aspectos relativos a demanda, a
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satisfacdo do usuério, as tecnologias dos servicos de salude, a existéncia de um
sistema de referéncia e contra-referéncia articulado, a acessibilidade dos servigos, a
formacdo dos recursos humanos, as necessidades de salude da populagédo e aos
aspectos culturais e socioecondmicos, entre outros (ROSA; PELEGRINI; LIMA,
2011).

Na atencdo primaria, a resolutividade esta associada ao recurso instrumental
e ao conhecimento técnico dos profissionais, mas também a acdo acolhedora, ao
vinculo e ao significado estabelecido na relacdo com o usuario, que sugere um
encontro de sujeitos com o sentido de proporcionar satisfacdo aos envolvidos
(MERHY; FRANCO; MAGALHAES JR., 2003).

E possivel avaliar a resolutividade de um servico de salde a partir da analise
de sua capacidade de atender a demanda e de encaminhar o0s casos que
necessitam de atendimento especializado (SILVA et al.,, 2013). Alguns autores
afirmam que grande parte dos encaminhamentos realizados por médicos da atencéo
priméria ndo esgotam todos 0s recursos assistenciais disponiveis numa USF[J de
maneira que a maior resolutividade da APS poderia reduzir a demanda por consultas
em outros niveis de atencdo e exames de maior complexidade (ALMEIDA et al.,
2013; MERHY; FRANCO; MAGALHAES JR., 2003).

Nesta pesquisa, um ponto que se destacou nos discursos dos usuarios se
relacionou a solicitacdo de exames e encaminhamentos a outros especialistas.
Parece haver, na eSF A mais que na eSF B, uma tendéncia de a médica atender
aos pedidos dos usuérios sobre encaminhamentos e solicitacdo de exames. Nao &

possivel afirmar, entretanto, se os exames sdao bem ou mal indicados.

Quando eu mostrei a dor no meu pé, ela disse que, quando eu fizesse o exame de
sangue que ela pediu, todo problema que eu tivesse no meu corpo iria acusar no
exame de sangue. [...] de tudo que a pessoa tiver precisando, qualquer tipo de
tratamento que a pessoa tiver precisando ela vai e marca na agenda, passa receita,
se for possivel da o encaminhamento. Tudo que a gente pede a ela, ela da. (Andréa)

Percebeu-se um sentimento de satisfacdo nos usudrios que conseguiram
realizar exames ou receber encaminhamentos de suas médicas para outros

servicos. Esse achado converge com as conclusfes do estudo conduzido por Rosa,
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Pelegrini e Lima (2011) em Porto Alegre, de que a visdo dos usuarios sobre
resolutividade da assisténcia esta associada a encaminhamentos para atendimentos
especializados e que resolutividade normalmente acompanha-se por satisfagdo do

usuario.

Uma das falas relata a solicitagdo de um exame a despeito da seguranca da
médica quanto a sua nao-indicacdo, por insisténcia da usuaria. Essa conduta pode
corroborar a tendéncia citada anteriormente, de requisitar exames e encaminhar
conforme o desejo do usuario, ou indicar uma concessao feita em prol do processo

de vinculagao.

[...] meu menino tava com um problema de salde, ai eu vim pra ca. Eu ja tinha levado
pra uma emergéncia, mas sé o que passou la ndo resolveu. A médica passou la um
medicamento, mas eu queria um exame detalhado, porque néo tinha resolvido. Era
problema de coluna que ele tava e depois tava com diarreia, vOmito e outras coisas.
[...] Eu voltei aqui pra ela, mas ela disse 0 que o médico tinha passado e que eu tinha
gue fazer o medicamento, e ndo prescreveu outro nem passou exame pra ele fazer.
Disse que nao precisava. Eu insisti, insisti, ai foi que ela passou o raio x pra ele fazer.
(Ana)

Outra usuaria referiu-se a expectativa de receber uma prescricdo
medicamentosa por uma médica cuja pratica considera excelente, apos receber
somente orientacdo de mudanca de estilo de vida de outro profissional, que a
decepcionou. Apesar de se tratar de conjectura da usuaria, é possivel que a “certeza
de que passara a medicacao” seja produto das experiéncias prévias com a médica.

Tem médico que quando a pessoa vai e diz que ta sentindo isso, ai ele manda fazer
uma caminhada, “faca uma dieta”. Poxa, a pessoa vem pro médico pra ele examinar,
avaliar, e 0 médico manda a pessoa fazer caminhada [...] Eu com problema de massa
no sangue, gordura no figado e ele ndo me passou um remédio. Eu tenho certeza
gue essa doutora, ela vai passar, com toda certeza. (Andréa)

Em seu estudo em uma USF no Sul do Brasil, Mattioni, Budé e Schimith
(2011) também observaram que a pratica desenvolvida cotidianamente privilegiava
as tecnologias leve-duras para a realizacdo do cuidado, sendo requisitado um
namero elevado de exames diagndsticos, muitos encaminhamentos a especialistas
e utilizagédo irracional de medicagcbes. Ainda que a experiéncia da autora como

supervisora do PMMB e avaliadora nos modulos de acolhimento do Programa
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tenham deixado a impressédo de que, devido a facilidade de acesso a exames e
especialistas em Cuba, os médicos possam ter desenvolvido menos a racionalidade
quanto a solicitacfes e encaminhamentos, segundo dados do Ministério da Saude, o
Programa Mais Médicos levou a uma diminuicdo de 20% no numero de

encaminhamentos a hospitais em todo pais (BRASIL, 2014b).

Apesar da eSF B ter sido indicada como aquela cujas praticas menos se
aproximavam do ideal de integralidade, paradoxalmente, todas as falas que
referiram recusa ou limitacdo por parte da médica em solicitar exames ou
encaminhar a outros especialistas ocorreram nesta equipe. Elas contém uma ténica
de insatisfagéo por parte dos depoentes, mais uma vez sugerindo associagao entre
essas acgles e a qualidade do profissional e da consulta médica no imaginario das
pessoas, como observado por Merhy, Franco e Magalhées Jr. em estudo realizado
em 2003.

Minha mulher mesmo num gosta de se consultar com ela. [...] minha mulher outra vez
gue foi se consultar com ela, pediu um encaminhamento pra fazer fisioterapia, por
que ela precisa, que ela ta com 65 anos. E ela ndo deu, ndo deu, passou
medicamento. (Bernardo)

A gente pede a ela um exame, ela diz ‘ndo, outra hora a gente passa’, ai ndo passa
[...]- Eu disse a ela que eu queria fazer exame de cabega, ai ela disse ‘fica pra outra
vez, ai a senhora vem e pega a ficha e fala comigo que eu fago’. Mas ainda eu néo
consegui pegar a ficha. (Beatriz)

O estudo de Chehuen Neto et al. (2007), demonstrou que 55% dos individuos
nao acreditavam no diagndstico médico baseado apenas na consulta e nos exames
realizados no consultério e que 76,5% deles ndo retornariam a um profissional
médico ap0s uma consulta em que o mesmo nao houvesse solicitado exames
complementares. Para 0s entrevistados nessa pesquisa, 0 médico que solicita
exames complementares € mais digno de confianca em relagdo aos que perguntam

seguramente (33%) ou aos que 0s examinam no consultério (33,5%).

Esta situagcdo esta inserida numa racionalidade que supervaloriza exames e
tratamentos farmacologicos (em detrimento de uma anamnese e um exame clinico
bem feitos) (CHEHUEN NETO et al., 2007) e evidencia a persisténcia de um modelo
de atencdo a saude centrado no bioldgico e impulsionado pelo complexo médico-
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industrial, que mantém a acumulagéo de capital no setor da saude ao privilegiar as
tecnologias duras na producio do cuidado (MATIONNI; BUDO; SCHIMITH, 2011;
MERHY; FRANCO:; MAGALHAES JR., 2003; SOUZA, 2014). Em um mundo
globalizado e predominantemente capitalista, que atrela capacidade de consumo a
status social, as expectativas das pessoas em relacdo aos profissionais de saude
gue lhes consultam podem ser influenciadas na direcdo do desejo por exames,

medicamentos e procedimentos.

O usuario como portador de necessidades de atencdo curativa é
representacdo comum entre os trabalhadores a respeito dos sujeitos que procuram
os servicos de salde (BREHMER; VERDI, 2010; MATIONNI; BUDO; SCHIMITH,
2011). Este perfil de usuério, na verdade, é produto da historicidade social das
concepcdes do processo saude-doenca e resulta das experiéncias dos proprios
usuarios em torno das praticas de saude (BREHMER; VERDI, 2010; ROSA;
PELEGRINI; LIMA, 2011). Se o modelo de atencdo os desqualifica como
protagonistas de sua saude e o0s personifica apenas com caracteristicas
fisiopatoldgicas, destituidos de suas caracteristicas subjetivas, esses sujeitos
acabam reproduzindo os papéis a eles atribuidos (BREHMER; VERDI, 2010).

Por outro lado, a necessidade expressa de realizar exames ou consultar
superespecialistas pode falar de um descrédito na pratica médica de maneira geral e

da falta de vinculo com aqueles de quem recebem assisténcia.

5.2 RELACAO MEDICO — PESSOA-QUE-BUSCA-ATENDIMENTO

5.2.1 Vinculo

5.2.1.1 Entre o reconhecimento e a desconfianca no cuidado

Segundo Jorge et al. (2011), formar vinculos favorece o cuidado integral por
horizontalizar as praticas em saude, na medida em que constroem lacos afetivos, de

confianga, respeito e a valorizagcdo dos saberes dos atores envolvidos. Trata-se de



73

uma ferramenta que envolve a construcado de sujeitos autbnomos e que, por isso
mesmo, propicia o desenvolvimento da co-responsabilizacdo sobre as agdes em
saude, contribuindo para o aumento de sua eficacia (JORGE et al., 2011,
NASCIMENTO et al., 2010; SCHIMITH; LIMA, 2004).

Durante o ato cuidador, o usuario tende a expressar seus problemas ao
profissional de saude em varios graus de profundidade, de acordo com o grau de
confianga que nele possui (GOMES et al.,, 2012; NASCIMENTO et al.,, 2010). O
profissional, por sua vez, a partir de uma escuta qualificada, busca compreender os
problemas e conceber respostas cabiveis para o0 caso. Essas orientagles,
entretanto, poderdo ser ou ndo empreendidas pelo sujeito que procura ajuda, a
depender do vinculo entre eles, ou seja, da credibilidade que da ao profissional e da
adequabilidade das recomendacdes, as quais mais acertadas serdo quanto melhor
for a capacidade de escuta (NASCIMENTO et al., 2010).

A indicacdo dos supervisores do Programa quanto as equipes cujas praticas
médicas foram caracterizadas como mais e menos préoximas da integralidade esteve

em conformag&o com a presenca e a extensdo do atributo vinculo.

hY

Na eSF A (melhor desempenho quanto a integralidade), os usuarios
demonstram confianga na profissional e reconhecem o papel desempenhado pela
médica de familia como coordenadora do cuidado, seja solicitando seu aval para
tratamentos prescritos por outros especialistas, seja valorizando sua ciéncia sobre

exames complementares realizados em outro nivel de atencéo.

Eu vou fazer um exame vascular e venho pra ela mostrar, tudo eu mostro a ela,
exame de coracao, tudo ela manda eu fazer e eu mostro a ela. Volto pra dizer, pra ela
ver meus exames e o que eu fiz 14 no especialista. [...] ele [0 especialista] me passou
um remédio [...]. Ai quando foi ontem eu disse que ele passou esse remédio e que
tava tomando duas vezes. Ela disse que ta errado, disse que o remédio que ele
passou é o bom, que ia passar ele mesmo, mas que tava errado a tomada, é um por
dia, eu tava tomando dois. (Arthur)

Vim agora porque eu vim marcar o exame do menino e vou mostrar pra ela antes de
mostrar pra minha pediatra, que eu tenho mais firmeza. (Angela)
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Pesquisando as tecnologias do cuidado no contexto da salde mental, Jorge
et al. (2011) encontraram que o vinculo se pautou na construcao de lagos afetivos
entre trabalhadores e usuarios, na qualidade do atendimento, ou seja, no receber
bem aquele usuario, na confiangca e na facilidade de comunicagdo entre esses

atores.

No presente estudo, também emergiram como indicios de uma vinculacéo
adequada a certeza da disponibilidade da médica para a escuta em caso de
necessidade e o desejo de que a profissional se aproprie ainda mais de seu contexto
familiar, através de uma visita domiciliar, haja vista o potencial desta tecnologia em

fortalecer o vinculo, como sugerem Corréa et al. (2011).

Eu gostaria que ela visitasse a casa da gente, pelo menos uma vez. S6 quem ela
visita € hipertenso, pessoas de idade. Era bom que ela visitasse pra ver como é que
ta a situacdo de salde, porque ela vem acompanhando a gente, pra ver cada familia
como é que ta. (Ana)

Eu tenho certeza que se eu tiver e chegar aqui e contar que estd acontecendo isso e
iSso, eu tenho certeza que eu vou ser atendida. Certeza mesmo. (Angela)

A seguranca sobre a capacidade técnica e a permanente atualizacdo
profissional foram citadas por Cunha e Giovanella (2011) como fatores essenciais
para garantir o vinculo longitudinal entre médico e paciente. Na pesquisa de Brito
(2014), com usuéarios atendidos por cubanos em Ceilandia-DF, 93% dos
entrevistados revelaram que o médico transmitiu seguranca profissional e 87% né&o

duvidaram de sua competéncia técnica.

Nesta pesquisa atual, entre os usuérios cujas falas indicam desconfianca
sobre os conhecimentos e habilidades das médicas, prevalecem os da eSF B,
apesar de estarem presentes nos dois cenarios estudados. Além dessa inseguranca,
gue parece surgir em decorréncia da formagdo em outro contexto cultural e
epidemioldgico, outro elemento que influencia na manutencdo de um vinculo ainda
fragil, segundo os entrevistados, é o pouco tempo em que os profissionais estédo

atuando no territério.
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Num é como um médico que vocé realmente se consultava. Vamos supor, eu me
consultava com um médico ha 18 anos no Albert Sabin, né? Ai é outra coisa, né?
Vocé tem uma confianga. Ai esse médico cubano eu num tenho confianc¢a. [...] Mas
acredito que seja um profissional né, mas eu num tenho confianca [...]. E feito assim,
vamos comparar, vocé tem um parente. Ai vocé tem um parente distante, e no caso
chega pra morar com vocé. Vocé vai demorar a se adaptar com aquilo ali. A mesma
coisa somos nos, quer dizer, eu da minha parte. Vai demorar muito pra eu pegar
confianca nesse médico cubano... (Bernardo)

Ela escuta direitinho. Mas eu acho que ela sabe néo, viu, os pobrema da gente. Acho
gue ela ndo entende, eu tenho certeza. [...] No olhar os exames da gente, pra mim
tem mais coisa, mas ela diz que num tem. E porque num sabe, sei la. [...] num da
porgque ela num entende essas doenca da gente aqui. (Beatriz)

As vezes a gente pede um exame e a gente ta sentindo aquele problema e ela diz
gue ndo necessita passar. A gente pede, como no caso do menino, que precisava de
raio x, ela disse que néo precisaria. E as dores que ele tava também, ndo precisaria
de uma ultra, por causa da idade dele. E as vezes, pra achar um problema, tem que
fazer um exame, né? [...] Ela explica, mas as vezes eu sou bem persistente. Eu
prefiro ver o bem estar do meu filho. [...] Se ta precisando, a gente tem que insistir,
né? (Ana)

5.2.2 Olhar abrangente sobre o sujeito

5.2.2.1 Responsabilizagdo e compromisso no cuidado

Viegas e Penna (2012, p.382) afirmam que vinculo implica em
responsabilizacdo, que significaria “o profissional assumir a responsabilidade pela
conducdo da proposta terapéutica, dentro de uma dada possibilidade de
intervencdo, nem burocratizada nem impessoal”. A co-responsabilizagdo, por sua
vez, refere-se a parceria entre os sujeitos envolvidos no processo de cuidado, com
vistas ao encontro de suas potencialidades na construcdo de atos terapéuticos e a
melhoria da qualidade de vida do usuario (JORGE et al., 2011; VIEGAS; PENNA,
2012).

Usuarios das duas equipes estudadas destacaram varias nuances positivas
do compromisso que percebem na conduta das médicas cubanas, em relacdo a
pratica do cuidado ou ao trabalho que desempenham. Esse achado é similar ao da
pesquisa de Brito (2014), em que 97% dos entrevistados atendidos por médicos
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cubanos de Ceilandia-DF afirmaram perceber interesse do profissional em resolver

suas demandas.

Segundo o0s usuarios participantes neste trabalho, o0 senso de
responsabilidade se estende desde o nivel individual - as pessoas relatam sentir a
preocupacao da profissional em relagdo as decisées que tomam sobre sua saude e
guanto aos possiveis obstaculos que a divergéncia de linguas pode causar — até
guestdes como assiduidade e pontualidade excelentes.

Uma vez eu cheguei aqui sem tomar o remédio, ai ela brigou comigo, que néo era pra
eu parar de tomar. “Saiu de casa, tome seu remédio, ndo deixe de tomar”. Ela cuida
muito bem. Eu ndo tenho o que dizer dela. (Alice)

Quando eu ndo entendo, porque as vezes tem palavra que a gente ndo entende, ela
pergunta trés vezes: “entendeu?”. E se ndo entender ela chama a menina pra
explicar, mas eu ja estou tdo acostumado com ela que ela fala comigo e eu ja sei
tudo. (Arthur)

[...] t& chegando no horario dela ir simbora, ela ndo deixa de atender aquele pessoal
que ta pra ela, ela termina. [...] Ela s6 vai simbora quando termina o atendimento.
(Bianca)

E é uma pessoa que passa todo o dia aqui na unidade, almoca aqui mesmo, fica aqui
a tarde toda, atende no seu horario, ndo falta, € uma pessoa presente na unidade.
Coisa que a gente ndo via com muitos médicos brasileiros, que vem aqui, atende, e
depois vai embora pro seu consultorio. (Bruno)

Documento base da Politica Nacional de Humanizacao reforca a ideia de que
para a realizagdo dos objetivos da saude (produzir saude, garantir a realizacao
profissional e pessoal dos trabalhadores, reproduzir o SUS como politica
democrética e solidaria) € necessario incluir trabalhadores, gestores e usuérios dos
servicos de saude em um pacto de co-responsabilidade (BRASIL, 2010). Nessa
perspectiva de co-gestédo, a preocupacdo em resolver a maioria dos problemas de
saude na atencdo priméria, utilizando os recursos disponiveis e encaminhando
somente 0 necessario, também foi citada pelos entrevistados e demonstra a
responsabilizagdo das médicas com o bom funcionamento do sistema de saude. Por
outro lado, percebe-se que a capacidade de resolucdo de problemas e outras tantas
potencialidades de um profissional bem formado podem ser subtraidas quando néo
estdo disponiveis todas as tecnologias necessarias para o cuidado integral (SILVA et
al., 2013).
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Ela passou um exame pra eu fazer, pediu pra eu marcar e disse: “Depois traga pra
mim, pra eu ver”. Inclusive, quando eu passei por ela hoje, ela perguntou: “Trouxe o
exame?”. [...] Entdo, antes de ir pra um especialista, ela quer ver o exame, porque, as
vezes, o0 problema pode ser resolvido aqui, com tratamento. Se ndo consegue ser
tratado aqui, ela vai poder encaminhar. [...] Inclusive, quando eu tava com um certo
problema, ela quis, na hora, sair ligando pra o banco de leitos, pra tentar conseguir
uma vaga pra mim. Ai eu até ri e falei pra ela: “Doutora, ndo é assim como vocé
imagina. No Brasil, ndo é tao facil. O paciente vir aqui, a senhora ver que ele ta numa
situagdo dificil e tentar ja conseguir um exame pra ele”. Nao, aqui a gente tem que
rebolar muito pra conseguir. (Bruno)

Alguns usuéarios usaram o0 termo ‘“reclamar" para se referir ao que
compreendem como manifestagbes de preocupagdo das médicas. Impossivel
afirmar se de fato a reprovacéo foi realizada em tom autoritario, acompanhada de
uma prescricdo sobre um suposto modo correto de proceder, do ponto de vista
médico, ou se o termo foi usado em diferentes contextos enquanto simples maneira

de expressao.

Ela reclama porque a gente ndo faz o pré-natal, quando ta atrasado, quando nao faz
exame de sangue. Ela se preocupa com os pacientes, porque geralmente as doutoras
hoje em dia ndo querem nem se preocupar, mas ela se preocupa. Agradeco a ela.
(Amanda)

Ela reclama as vezes porque eu venho s, porque eu ndo tenho mais idade de andar
s0. Eu disse: “Mas, doutora, € assim mesmo. Eu ainda saio pra trabalhar”. Ai ela fica
reclamando que eu ndo tenho mais idade pra andar nessas condi¢des. Ela é étima
pessoa. (Alice)

A experiéncia da autora como supervisora e avaliadora nos modulos de
acolhimento do Programa Mais Médicos possibilita afirmar que ndo foram raros os
momentos em que 0s médicos cubanos interviram de maneira prescritiva nado-
pactuada com a pessoa que busca atendimento. A fala abaixo ratifica essa

impressao:

A doutora Maria [antecedeu a médica cubana] mermo dava um remédio que quando
eu tomava a perna ficava era inchada, ai eu num tomo de jeito nenhum. E ainda
continua dando aqui e eu digo que num guero, mas a doutora bota e eu levo. [...]
“Mas tem que levar, mas tem que levar, tem que tomar”. Ai eu dizia: “Eu vou tomar
um remédio que me prejudica? Como é que eu vou tomar um remédio que me
prejudica?” (Beatriz)
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Esse modo de conduta, entretanto, ndo parece ser exclusivo dos profissionais
de Cuba. A exemplo, em seu estudo sobre as praticas dos médicos de familia do
municipio do Rio de Janeiro, Romano (2008) referiu a reproducdo de um modelo de
atencdao tradicional, distante do paradigma da integralidade. Lopes e Ribeiro (2015)
investigaram o dominio dos componentes do chamado método clinico centradona
pessoa em meédicos de familia integrantes de um servico de referéncia em
assisténcia e formacéao profissional em Porto Alegre e concluiram que as consultas
realizadas ndo eram de fato centradas na pessoa. Esse método € apontado pela
SBMFC e pelos autores acima citados como fundamental para o exercicio de uma
medicina de familia de qualidade e sistematiza-se em seis passos, entre eles
entender a experiéncia de cada pessoa com a doencga, compreender a pessoa em
sua complexidade biopsicossocial e construir com ela um plano de cuidado pactuado
(SBMFC, 2015; LOPES; RIBEIRO, 2015).

Os autores enfatizam esse Ultimo componente, que corresponde ao terceiro
passo do método, como fundamental para que se caracterize uma abordagem
centrada na pessoa. Trata-se do entendimento conjunto entre o0 médico e a pessoa a
respeito da natureza dos problemas de saude, da definicdo de prioridades e dos
objetivos do tratamento. Segundo Lopes (2012), a partir da identificacdo dos papéis
a serem assumidos por ambos os lados, o objetivo é a elaboragdo co-
responsabilizada de um plano de manejo dos problemas.

Vasta producédo académica traz reflexdes sobre a construgao da integralidade
no cuidado, questdo que fundamenta a clinica ampliada e o método clinico centrado
na pessoa, por exemplo, e que norteia as diretrizes curriculares na area da saude e
a formacgao de especialistas (SBMFC, 2015; BRASIL, 2014c). Entretanto, a despeito
da afirmacédo de diversos autores a respeito da importancia de construir um cuidado
gue promove autonomia, pautado nos pressupostos da integralidade e no respeito
as decisGes e contextos das pessoas que buscam atendimento, num pais cuja
histéria esta marcada pelo paternalismo, € possivel que as pessoas sintam-se
cuidadas por médicos cuja pratica estd assentada num paradigma prescritivo e
autoritario. Manter uma conduta que convida a co-gestdo de riscos e compartilha a

tomada de decisbes torna-se, entdo, um grande desafio. A fala da usuéria abaixo
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ratifica o senso comum sobre o lugar que deve ser ocupado por ela mesma e pelo

médico no processo de cuidar:

Se eu vou fazer uma consulta com ela, jamais eu vou trazer problema de casa pra ela
porque ela é médica, ela ta ali para me atender e ver o grau da minha situagéo e nao
escutar minhas coisas. (Angela)

5.2.2.2 Aproximacdes e distanciamentos da integralidade na consulta

Em ambas as unidades, a conduta das médicas foi elogiada quanto a outros
aspectos relevantes na construgcao da integralidade do cuidado. As falas revelaram
sua capacidade de incorporar prevencao e promoc¢do da saude em suas consultas
ambulatoriais, um dos passos do método clinico centrado na pessoa, e de fazer
desse encontro um momento de educacdo em saude. Os usuarios mostraram-se
satisfeitos com a possibilidade de colocarem e obterem respostas as suas davidas, o
gue é novidade para alguns deles.

Se a gente traz um exame e quer saber mais um pouquinho sobre aquilo, ela vai,
explica direito. Porque tem paciente que vai no médico e pede pra o médico explicar o
exame e 0s remédios, quais sdo as reacfes e por qué. Se vocé chegar pra ela e
perguntar, ela vai lhe explicar tudo direitinho e sem ta olhando no reldgio porque ta na
hora de sair. A gente ndo tinha nem acesso, tipo Dr. José* [antecedeu a médica na
equipe] mesmo, se eu trouxer as coisas pra ca e pedir pra ele explicar, ele vai achar
que é brincadeira. (Angela)

Ela atende a gente bem, eu me sinto a vontade na sala ao lado dela, me sinto a
vontade de fazer as perguntas que eu quero fazer... quando ela olha pra minha filha
especial eu vejo que ela d4 uma atencéo [...] se eu tiver triste, com algum pobrema,
alguma coisa que as vezes a gente quer desabafar na hora assim, eu vou falar [...].
(Barbara)

De fato, a literatura demonstra que nao é raro que as consultas configurem
encontros em que 0s anseios do usuério ndo sdo escutados. Mationni, Budé e
Schimith (2011, p.268), em sua investigacdo sobre o exercicio da integralidade
numa equipe de saude da familia, referem que “[...] encontravam-se muitos usuarios
calados, receosos em manifestar suas duvidas, desejos ou contraposi¢des, em
funcdo do medo de represalias, ou de que lhes fosse negado atendimento”. Assis et
al. (2010) também encontraram trabalhadores cujo olhar se restringia ao problema

apresentado de pronto na consulta, sem considerar movimentos capazes de
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identificar outras questdes subjacentes, o que resultava em condutas pouco

resolutivas e pautadas em procedimentos.

Os entrevistados nesta pesquisa, ao contrario, destacaram a capacidade de
escuta qualificada das médicas cubanas, a adequada atencéo a eles dispensada na
consulta e o olhar ampliado sobre o sujeito, com propostas de intervencdo que se
estendem do nivel individual a familia. Esses resultados convergem com o0s da
pesquisa de Brito (2014), em que 100% dos usuarios atendidos por médicos
cubanos entrevistados em Ceilandia-DF (243 pessoas) referiram profissionais gentis
e respeitosos, 98% relataram liberdade para se expressarem na consulta, 89,7%
tiveram suas duvidas esclarecidas pelo meédico, 67,1% referiram explicacdo por
parte do profissional sobre o motivo da solicitacdo de exames, e 70,8% dos usuérios

relataram terem sido orientados sobre medicagdes prescritas.

O compartilhamento do cuidado com os demais membros da equipe também
€ um dado discordante dos resultados descritos nos estudos de Viegas e Penna
(2013), Assis et al. (2010) e Romano (2008), os quais encontraram um trabalho em
saude ainda baseado em hierarquia e subordinacdo ao médico, cujas consultas
ocupam lugar central entre as praticas de saude.

Ela ja marcou um exame de dentes pra mim, ela me examina direitinho, ela j& sabe
guantas consultas [de pré-natal] eu ja tenho porque eu tava um pouco atrasada por
conta de onde eu morava e aqui ela esta legalizando tudo. Vacina dos meus filhos,
gue tava desorganizada e ela tentou organizar. [...] Eu ndo sabia nem com quantos
meses que eu tava, sabe? Porque la na Policlinica que eu tava fazendo néo explicou
nada direito. Quando eu vim pra ela, ela ja disse na certa quantos meses eu tava, ela
€ uma doutora 6tima. (Amanda)

Ela soube ouvir. Porque eu acho que um médico, além de prescrever um receituario,
além de saber o seu problema e tentar arranjar uma solugdo, ele tem que ouvir o
paciente. A gente jA4 sabe que tem um sistema de salde tdo degradante, tao
deficiente, na realidade, que quando a gente chega pra uma consulta, depois de
meses pra marcar, a gente espera ser ouvido pelo médico também, ser escutado.
(Bruno)

Segundo Bastos e Fasolo (2013), um maior tempo de consulta esta associado
a melhor qualidade do atendimento, incluindo melhor anamnese e melhor explicacédo
sobre problema e procedimentos diagndsticos e terapéuticos, assim como a
verificacdo do médico sobre a compreensdo do paciente e a sua participacdo na
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consulta. Gomes et al. (2012), por sua vez, encontraram correlagéo entre satisfacéo

e maior duracao da consulta.

No presente estudo, o tempo estendido de consulta em relacdo as
experiéncias prévias dos usuarios foi apontado como um diferencial, em
comparagdo com outros estudos, 0s quais revelaram consultas extremamente
rapidas que impossibilitavam considerar problemas subjacentes a queixa trazida de
pronto (ASSIS et al., 2010; ROMANO, 2008).

Os usuérios de ambas as USF descreveram uma consulta em que escuta
qualificada, exame fisico e orientagBes sdo possiveis. Em sua pesquisa realizada
com usuarios atendidos por cubanos em Ceilandia-DF, Brito (2014) encontrou que
81% dos entrevistados referiram tempo de consulta maior ou igual a 15 minutos,
tempo em que € possivel realizar uma abordagem centrada na pessoa (GUSSO;
POLI, 2012) e esta de acordo com as regulamenta¢gfes sobre tempo de consulta
médica no Brasil, de 14 pacientes num periodo de 4h (CREMEPE, 2005;
CREMERS, 2011). Na referida pesquisa, 95% dos usuarios consideraram o tempo

de consulta suficiente para seus objetivos.

“Calma” e “paciéncia” foram termos associados as médicas devido ao
desenvolvimento de uma consulta com espaco para escuta, exame e orientagoes,
ainda que estas configurem caracteristicas essenciais no encontro de cuidado
(LOPES, 2012). A associacdo da meédica a uma psicéloga ratifica a representacao
social comum a respeito do profissional médico, como encontrado por Romano
(2008) em seu estudo com médicos de familia e comunidade no Rio de Janeiro: um
profissional que n&o valoriza as subjetividades e normalmente n&o disponibiliza

tempo para escutar os verdadeiros problemas que levam as pessoas a procura-los.

Ela escuta a gente conversar com ela, falar os problemas da gente. Ela aconselha
como € que a gente toma remédio. O que a gente tem de comer. Ela atende a gente
bem. N&o é so olhar e escrever ndo. (Alice)

Ela faz tudo isso, escuta, tira a pressao, pergunta como ta, como t4 os remédios,
como ta o seu alimento, tudo isso. Muito paciente, um tempo muito bom, ndo chega
aqui correndo. [...] Tem gente no saldo que fica reclamando, mas [...] eu j& estou
acostumado, eu sei que o tempo dela é longo, mas a gente sai bem atendido.
Consulta tudo de primeira classe. (Arthur)
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Quando eu sento no consultério dela pra conversar com ela, eu me sinto como se
tivesse vendo uma psicologa. O atendimento dela é assim, ela € muito calma, ela ta
pronta pra responder qualquer pergunta que vocé faca, qualquer duvida. (Angela)

Ainda que a maioria dos usuarios tenha relatado satisfagdo com as consultas
realizadas pelas médicas cubanas, na USF B dois deles trouxeram pontos de vista
diametralmente opostos aos relatados até agora. Rosa, Pelegrini e Schimith (2011)
referem que a alta satisfacdo verificada por parte dos usuérios, especialmente dos
servicos publicos de saude, poderia ser influenciada pela relutancia em expressar
opinides negativas, tanto pelo medo de perder o acesso ao atendimento, quanto
pela relacéo de dependéncia com os profissionais.

Vocé tem que pedir pra medir a pressao, t4 entendendo? Aquela coisa toda, vocé tem
gue pedir um exame. Num é uma médica assim de dizer “faz tempo que o senhor fez
um exame?™”, né? (Bernardo)

Ela afere pressdo ndo, essa menina. Ela nunca mediu pressdo minha ndo [...]. A
gente ta4 sentada aqui, e ela ai. A gente vai dizendo e ela vai escrevendo ali, vai
escrevendo e ai pronto. Ela vé ali o remédio que eu tomo, ai ela vai e passa o
remédio so. [...] Ela vé o papel ali que a gente da pra ela olhar, “seus exames ta tudo
certo”. Ai entrega e a gente vai simbora. E assim. (Beatriz)

Paradoxalmente, os relatos desses dois usuarios demonstraram uma
capacidade de escuta deficiente, ainda que seu descontentamento esteja
relacionado a frustracdo de uma expectativa mais positivista a respeito da consulta
médica. De qualquer forma, conforme ja discutido, a conduta prescritiva sem
pactuacdo do plano terapéutico demonstra desrespeito a autonomia e a capacidade
do sujeito de tomar decisdes sobre sua propria vida. Silva et al. (2013) observam
que, quando h& desrespeito a esses pressupostos, € inevitdvel uma reducao
importante na resolutividade dos problemas de saude.

5.2.2.3 Valorizagéo do contexto familiar e comunitario

A influéncia do contexto social, incluindo familia e comunidade, no processo

saude-doenca ja é ideia consolidada na saude coletiva (CECILIO, 2009; SILVA,
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SILVA; BOUSSO, 2011). Compreender o carater coletivo desse processo significa
apreender o individuo no seu universo estruturado de praticas sociais e reconhecé-lo
como ser social que se transforma e é transformado continuamente, por meio das

relacdes com os outros individuos e interacdes com o meio (BACKES et al., 2012).

Para Silva, Silva e Bousso (2011), saude da familia € um conceito diferente
de saude dos membros da familia. No modelo biomédico de atencdo a saude, o
atendimento a familia verifica-se em funcado do surgimento de uma doenga em um
de seus membros, raramente sendo vista como unidade que necessita de avaliacéo
e intervencado. Atuar tendo como objeto do cuidado a familia, portanto, € uma forma
de reversdo do modelo hegemdnico voltado a doenca para os referidos autores.

Segundo os usuarios entrevistados, ambas as profissionais estendem o olhar
do individuo a familia e a comunidade. Reconhecem e orientam a respeito de acdes

intersetoriais (Bolsa Familia) e manifestam interesse sobre a vida na comunidade.

Eu comecei a conversar com ela sobre minha situacdo que eu estava enfrentando, e
ela comecou a conversar sobre algumas coisas comigo, pra tentar tirar alguma coisa,
de avaliar a formacao familiar, o convivio social. [...] Comecei a conversar sobre 0s
trabalhos sociais da comunidade, ela comecou a gostar, a fazer vérias perguntas.
Como eu ja4 sou bem antigo na comunidade, de lideranca na comunidade, ela
comecou a perguntar como era o trabalho aqui, a assisténcia que as pessoas dao.
(Bruno)

Ela disse pra mim que se o cartdo de vacina dos meus filhos ndo estivesse em dia,
pra eu falar com ela. Eu acho que ela ndo cuida sé de gestante, eu acho que ela deve
ter cuidado em outras coisas com criancas. Ela me falou que meu filho era
problemético e eu ndo sabia, ai ela marcou psicélogo pra ele e ele tA em
acompanhamento. Ela também me explicou que no Bolsa Familia, se eu néo tivesse
com as vacinas em dia, eu ndo receberia. Porque nos outros cantos ndo me
explicaram nada disso. (Amanda)

Analisando documentos norteadores da ESF, Silva, Silva e Bousso (2011)
encontraram que o conceito de familia ndo é evidenciado. S&o descritas acdes
envolvendo a familia, com enfoque para a orientacdo e vigilancia a saude, mas nao
se discutem as maneiras de aborda-la, a fim de atender a suas necessidades como
sistema ou unidade de cuidado. Somado a falta de estudos que foquem na atencéo
familiar prestada pelas equipes de saude da familia no Brasil, isso pode justificar em
parte a dificuldade de encontrar profissionais qualificados para realizar uma
abordagem integral nesse quesito.
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Neste estudo, em relacdo ao cuidado praticado pelas médicas cubanas, as
entrevistas demonstraram que nao parece haver restricdo da assisténcia a nenhum
grupo populacional especifico. Em conformidade com o que Melo et al. (2014)
encontraram em Minas Gerais — onde 87,6% e 76,4% dos médicos do Saude da
Familia atendiam gestantes e puérperas, respectivamente— as cubanas realizam
pré-natal e atencdo a criancas em suas unidades, o que colabora na construcéo de

um cuidado integral a familia.

5.3 A RESPEITO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL

5.3.1 Reflexdes sobre o Programa Mais Médicos para o Brasil

Dado o pouco tempo de instituicdo do Programa, foram escassos os estudos
obtidos para oferecer suporte consistente a discussao nesse tema especifico. Na
revisdo, foram encontrados diversos editoriais, artigos de opinido, entrevistas,
documentos oficiais, reportagens, comunicag¢des institucionais, porém poucos
trabalhos académicos. Entre os disponiveis, sobressairam-se em quantidade os
trabalhos de conclusdo de curso de graduacdo ou especializacdo e algumas
dissertacdes de mestrado do ultimo ano, que podem nao ter sido publicadas ainda
considerando o fator tempo; em periddicos cientificos, encontraram-se somente dois

artigos que tratavam especificamente sobre o Programa.

Dentre as producdes revisadas, a maioria era constituida de andlises politicas
sobre o Programa (conjuntura, formulacdo, implantacdo, impactos iniciais), mais
algumas analises de discurso dos atores envolvidos e das representacdes
midiaticas. Até o momento da redacao final da dissertacdo, apenas uma referéncia
incluia trabalho de campo, nesse caso envolvendo aqueles mais diretamente

implicados com o Programa, 0S USUArios.
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5.3.1.1. Impressdes controversas sobre a presenca de médicos cubanos no Brasil

Em pesquisa realizada por Brito (2014), sobre satisfagdo dos usuarios
acompanhados por médicos cubanos em Ceilandia-DF, mais de 95% dos
entrevistados demonstraram estar satisfeitos e se posicionaram a favor do
Programa; 83% deles avaliaram o atendimento do médico cubano como excelente
ou O6timo e 91% atribuiram nota oito ou maior a assisténcia recebida. Os trés
principais argumentos para ser a favor da presenca de profissionais estrangeiros no
Brasil, que somam juntos 58% dos motivos encontrados, relacionam-se a falta de

médico e a dificuldade de acesso aos servigos de saude.

Contrastando esses resultados com os dados da pesquisa Datafolha, de
agosto de 2013, em que uma cifra de 54% dos mais de 2600 participantes se
mostraram favoraveis a vinda de médicos estrangeiros ao pais (em sua maioria
homens jovens, com escolaridade até o nivel fundamental e residentes na regido
Norte) (DATAFOLHA, 2013), pode-se inferir que o aumento na aprovagao do
Programa tenha justificativa na boa pratica que vem sendo desempenhada pelos

médicos aos olhos da populacao.

Embora ndo tenham sido questionados objetivamente a respeito de sua
posicdo sobre o Programa ou Projeto Mais Médicos, 0s usudrios participantes do
presente estudo muito frequentemente trouxeram suas analises espontaneas. Em
ambas as USF, a maioria dos que o fizeram relataram a boa surpresa que tiveram
com as médicas cubanas, apesar do receio inicial em serem atendidos por um

profissional estrangeiro.

No comego, eu até tive um receio. Pensei: “Poxa, vou ser atendido por um médico
cubano, ndo conhego, ndo sei a indole, a forma que eles trabalham”. Ja vi varias
entrevistas, varias reportagens, na midia ai fora. Af fiquei meio receoso, né? Mas ai
guebrei aquele gelo e na primeira vez que fui marcado pra ela, fui bem atendido, bem
recebido por ela. [...] vi que era totalmente diferente do que eu tava imaginando. [...]
pra vocé ver a vontade dela fazer o servico. Ela vir do pais dela pra uma terra
estranha prestar um servigco de qualidade. (Bruno)

E cubana né? Ai eu até pensei que num desse certo, fosse assim uma médica
diferente e num atendesse a gente direito. Mas ela atende muito bem, ela é muito,
muito boa. Quando a gente entra na sala, ela escuta a gente, atende direitinho, tem
paciéncia, exprica como é... (Barbara)

As entrevistas também evidenciaram uma leitura critica a respeito dos alardes

da grande midia sobre o provimento com médicos cubanos. Além do
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reconhecimento, nos médicos brasileiros, de uma formacao elitizada e distante da
realidade e necessidades das pessoas, apareceram elementos de reflexdo acerca
da xenofobia e intencdo de reserva de mercado demonstrada por alguns grupos da
categoria médica, como Souza (2014) discutiu em sua analise sobre o discurso da
corporacdo médica veiculado pelo site Portal Médico do Conselho Federal de

Medicina.

[...] eles trabalnam com vontade, eles gostam da profiss&o deles. [...] E porque assim,
s6 porque os coitados séo cubanos que o0 povo quer agitar e dizer que eles vieram
pra tirar a vaga. [...] Eu vou dizer que nao presta sé porque é cubano? [...] e pra
colocar uma médica pra empinar 0 nariz e ndo olhar na sua cara, ndo, né? Eu nao
sou invisivel. [...] Eu acho que o jeito que eles sdo com um, eles sdo com todos,
independente de como vem vestido, com o0 menino gritando e cheirando a cocd [...] A
gente mora em cOrrego, em morro, a gente € muito discriminado. Se chegar uma
pessoa aqui de carro, bem vestido, sai todos os médicos para atender, e ela [a
médica cubana] n&o, ela atende todo mundo, o atendimento é o mesmo. (Angela)

Ainda que a comparacdo entre atendimentos por médicos brasileiros e
cubanos ndo tenha constituido um dos objetivos desta pesquisa, em diversas
oportunidades os usuarios que apoiavam o Programa Mais Médicos registraram sua
insatisfacdo com a assisténcia que outrora recebiam por profissionais locais. Pouco
tempo para investigacdo do problema trazido a consulta, escuta desqualificada,
assiduidade e pontualidade comprometidas e baixa empatia foram algumas
guestdes identificadas no atendimento dos profissionais brasileiros que levaram ao

descontentamento dos usuarios.

A gente chega numa unidade, o médico olha e ja diz o que vocé tem. Infelizmente, é
isso que a gente vé ai hoje em dia... (Bruno)

[...] o atendimento era muito mau, a gente chegava, se sentava e ja tava se
levantando, ndo dava atencéo, ndo escutava a gente, ndo furava um dedo pra saber
diabetes ... (Arthur)

[...] porque o atendimento dos outros médicos que tinha aqui era s6 com ma
vontade,a gente s6 saia chateado, faltavam muito. O pior de tudo era o quanto
faltava, ninguém nem sabia se tava de férias, 0 que tava acontecendo. E os cubanos
pra mim é um exemplo. [...] pra ficar no que era, eu prefiro que ndo coloquem néo. Eu
acho que a maioria da populacdo néo ia querer ndo. O atendimento que tinha, pelo
amor de Deus... [...] € muito raro vocé achar um médico de posto que atenda e tenha
respeito pelos pacientes. Eles sdo muito nariz empinado, eles ndo olham pra sua
cara... (Angela)

Na referida pesquisa realizada por Brito (2014), ainda que 70% dos usuarios

atendidos por cubanos em Ceilandia-DF tenham afirmado néo ter preferéncia entre
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ser atendido por um médico brasileiro ou estrangeiro (sinalizando que o0 mais
importante é haver atendimento médico de qualidade, independentemente da
nacionalidade do profissional), paradoxalmente, 75% deles relataram existir
diferencas entre o atendimento realizado por médicos do Programa e por médicos
brasileiros. A autora registrou 470 mencgbes favoraveis aos médicos cubanos
(incluindo maior atencéo, interesse, interagcdo com 0 paciente; maior tempo de
consulta; melhor exame fisico e esclarecimento na consulta, entre outros) e somente
15 aos brasileiros (incluindo a preferéncia por jA conhecerem os profissionais /
acompanhamento prévio e a comodidade devido ao uso do portugués).

Médicos latino-americanos atuantes em Portugal, entrevistados por Masanet,
Hernandez-Plaza e Padilla (2012) relataram perceber que seus pacientes 0s
identificavam como profissionais com maior empatia, humildade e sensibilidade, e
que tal conjunto de qualidades os diferenciava de seus colegas portugueses,
descritos como profissionais que mantinham atitude de superioridade e menos
flexivel. Os entrevistados atribuiram seu trabalho qualificado a formacao
diferenciada na faculdade e a experiéncia de trabalho em contextos de exclusdo
social.

No presente trabalho, além da larga aceitacdo da presenca de médicos
cubanos relatada, também houve manifestagbes criticas ou contrarias aos
profissionais estrangeiros em territério brasileiro, todas colocadas por usuérios
cadastrados na eSF B. Diversos fatores foram indicados como justificativas ao
repudio, entre eles a impressdo dos usuarios de que os cubanos nao compreendem
bem o portugués e, portanto, suas necessidades; a preferéncia por médicos locais,
gue conhecem melhor o contexto cultural e epidemiolégico em que a populacéo esta
inserida; a ideia de que estrangeiros podem trazer doencas ao pais; e o volume de
recursos que o poder publico esta dirigindo ao Programa, o qual, segundo o

entrevistado, deveria ser investido na formacao de médicos no préprio pais.

Ela chama as agentes de saude pra falar pra gente, né? Para ver, explicar o que ela
ta dizendo. Porque ela ndo sabe mermo. Essas cubanaera para ser nos hospital
delas, ndo aqui. Nos postos delas 14 onde ela mora. Mas aqui? [...] sinto que ela num
deve ficar aqui ndo. Botar gente daqui mermo, ndo de longe. (Beatriz)

Pernambuco mesmo esta precisando dos médicos daqui mesmo. Nao s6 aqui nos
postos, mas nos hospitais. [...] brasileiro eu acho que ja conhece Pernambuco, ja
conhece o Brasil, ja sabe da doenca, né? E as vezes quando a pessoa vem de fora,
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ai traz doenca, né? [...] Cubano, quando ele vem pra ca, € uma dificuldade, tem que
0 governo ensinar. Tem que botar umaspessoa pra trazer. Ai eu acho que ja é gasto
de dinheiro pra resolver outras coisas. [...] se investisse mais em Pernambuco, sobre
médico, sobre pegar vocés mesmo daqui e levar pra estudar, ta entendendo? (Bento)

Os usuarios entrevistados deram sinais de que ndo compreendem de fato as
prerrogativas do Projeto, muito menos do Programa Mais Médicos. Mais grave,
Fonseca et al. (2012) apontam que inumeros estudos evidenciam a falta de
conhecimento da populagédo sobre o que significa o préprio SUS, seus principios e
diretrizes. Na pesquisa conduzida por essas autoras no Rio Grande do Norte, por
exemplo, os usuarios reconheceram o SUS como “o0 cartdozinho dado para as
pessoas pobres que ndo podem pagar uma consulta médica” (FONSECA et al.,
2012, p.458).

Nesse mesmo sentido, a fala abaixo demonstra desconhecimento sobre a
atencdo priméaria e seu papel na rede de assisténcia a saude, sobre a logica da
territorializacao e sobre a distribuicdo dos servi¢cos de salde em niveis ascendentes
de complexidade no que se refere a tecnologia dura.

[...] porque antes dessa mudanca do prefeito, vocé se consultava em qualquer posto.
Ai hoje eles diz “mais médicos para sua casa”. Vocé é obrigado a passar por aqui. [...]
Se vocé quer outro médico de outra especialidade, um ortopedista, e outros e outros,
urologista e etc., ndo tem, ai vocé tem que passar por aqui pra pegar um
encaminhamento, pra vocé aguardar um més, até dois més, até trés més. [...] vocé
tem que se consultar aqui no posto, vocé tem que morrer aqui! [...] eu moro aqui ha
30 anos, eu vim, vim me consultar nesse posto agora ha pouco depois dessa
mudanca que houve, desses médicovim pra ca, entendeu, depois desse “mais
médico perto da sua residéncia”. (Bernardo)

Assim como os argumentos levantados pelos usudarios que preferiam ser
atendidos por médicos brasileiros na pesquisa de Brito (2014) (quais sejam:
costume, convivio, acompanhamento prévio e conhecimento por parte do médico
sobre o historico do paciente), a insatisfacdo que o usuario acima citado atribui ao
Programa, por ndo conhecer seus pressupostos, ndo tem raizes em problemas no
atendimento com a médica. Na verdade, trata-se de uma indignacdo que parece
estar mais relacionada aos problemas no processo de trabalho da USF, a
organizacdo do proéprio sistema de saude (territorializacdo, hierarquizacdo, APS
como porta de entrada) e as dificuldades da rede de assisténcia.
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Duas reflexdes emergem desta constatacdo. A primeira € que, apesar de as
médicas terem formacdo especifica em medicina general integral, com boa
avaliacdo por quase a totalidade dos entrevistados quanto a capacidade de dedicar
um olhar abrangente aos sujeitos sob seus cuidados, elas pouco puderam interferir
no processo de trabalho das eSF em que se inseriram. Por exemplo, praticamente
ndo houve mudanga na acessibilidade ao servico — a garantia de acesso as
médicas, especificamente, se da por vias que ndo resultaram da reflexdo e

amadurecimento da equipe sobre a necessidade de amplia-lo.

A segunda reflexdo, que decorre da primeira, aponta para o fato de que o
provimento de médicos, isoladamente, tem impacto limitado na melhoria da
assisténcia a saude da populacéo, seja devido a deficiéncia na formac¢ao dos demais
profissionais de saude (graduacdo, pos-graduacdo, educacdo permanente, etc.),
seja pela propria restricdo da resolutividade do médico em funcdo da inexisténcia de
uma rede de referéncias robusta e da dificuldade de acesso a exames

complementares e recursos terapéuticos.

5.3.1.2 Eficiéncia no didlogo entre médicos e usudrios: comunicacao para além da
lingua falada.

Diversas evidéncias apontam a importancia de uma boa comunicagéo entre
meédico e pessoa que busca atendimento para a produ¢cdo de um cuidado integral e
para a satisfacdo do usuario (CUNHA; GIOVANELLA, 2011; DOHMS, 2011;
MASANET; HERNANDEZ-PLAZA; PADILLA, 2012; MIRANDA; FELICIANO;
SAMPAIO, 2014; LOPES, 2012).

Segundo Dohms (2011), para uma boa pratica assistencial, € imprescindivel a
coleta adequada da historia clinica — com exploracdo da vivéncia, dos modelos
explicativos, dos itinerarios terapéuticos — e o reconhecimento da agenda dos
usuarios, com intencéo de elaborar um plano terapéutico compartilhado. Para isso, €
preciso saber escutar e ceder, estar aberto para acordar e evitar uma relacao de
superioridade. Comunicar-se bem, portanto, constitui-se num grande desafio a ser

vencido por profissionais de saude, de acordo com a autora.
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A divergéncia de idiomas falados por médico e paciente pode ser mais um
complicador para o éxito da boa comunicacdo. A Organizagdo Mundial de Saude
destaca as barreiras linguisticas como um dos maiores obstaculos para a prestacao
de servicos de saude de alta qualidade. Um nivel de proficiéncia linguistica
suficiente para permitir que uma pessoa passe bem em situagdes cotidianas pode
nao ser suficiente para atender as demandas de uma consulta clinica (OMS, 2010b).

Em seu estudo sobre a competéncia cultural de médicos latino-americanos na
prestacao de cuidados de saude em Portugal, Masanet, Hernandez-Plaza e Padilla
(2012) entrevistaram médicos uruguaios, cubanos e colombianos a fim de analisar
suas representacdes e percepcdes sobre a propria pratica profissional em relacdo as
competéncias, funcdes e relagdes com os usuarios. A barreira da lingua foi uma das
principais dificuldades referidas pelos participantes para o atendimento de certos
grupos de imigrantes; segundo eles, entretanto, a atitude empatica ajuda a
ultrapassar esta barreira, por meio da maior disposi¢cdo e esforco na comunicagao
nao-verbal, como através de gestos e desenhos.

No mesmo sentido, Caramelli (2013) relatou trés trabalhos em que a barreira
da lingua foi associada a piores desfechos em saude: i) o estudo de Todd et al. (The
Journal of American Medical Association — JAMA, 1993), que demonstrou que
brancos hispanicos com fraturas de ossos longos tinham o dobro de chance de ndo
receber analgésicos num centro de emergéncia, em relacdo a brancos néo-
hispanicos; ii) a pesquisa de Manson (Medical Care, 1988), que relatou menor
aderéncia ao tratamento e o triplo de faltas as consultas de seguimento nos casos
de pacientes de lingua estrangeira com asma; iii) e, finalmente, o estudo de David e
Rhee (The Mount Sinai Journal of Medicine, 1998), em que se observou menos
explicagcbes sobre efeitos colaterais de medicacdes e menor satisfagdo com o

cuidado médico, para usuarios com pouco dominio do idioma inglés.

Entretanto, no contexto do Programa Mais Médicos para o Brasil, nesta
pesquisa, a maioria dos usuarios de ambas as USF estudadas referiu uma
comunicacdo eficiente com as médicas cubanas. Negaram problemas para
compreender as orientagcdes e sentiram a profissional realmente preocupada em se
fazer entender, o que causa a impressdo de compromisso das médicas com o

cuidado.
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[...] porque quando ela vai falar alguma coisa pra gente, que as vezes fala um pouco
rapido, por causa da lingua dela, ai ela diz assim: “compreende?”. Entdo, ela
pergunta novamente, porque ela ndo quer o paciente sair da mesma forma que
entrou, com as mesmas dividas que entrou... (Bruno)

Vocé vé, eles sdo cubanos, mas assim, a diferenca deles é s6 a fala que € um
pouquinho diferente. Que a gente sabe que eles ndo sdo daqui por causa da voz,
mas da pra gente entender direitinho. N&o tem dificuldade nenhuma de entender.
(Angela)

Os resultados encontrados por Brito (2014) foram semelhantes, e mostram
gue para 82% dos usuarios entrevistados a linguagem usada pelo médico foi
compreensivel; para 92% deles, o idioma néo influenciou na consulta e para 85%,
gue a divergéncia na lingua nao incomodou. De maneira semelhante ao encontrado
no presente estudo, esses participantes também relataram a preocupacdo do
médico em ter-se feito entender pelos pacientes, perguntando repetidas vezes sobre

sua compreensao.

Ademais, em ambas as equipes estudadas, usuarios destacaram a
capacidade de adaptacdo e a dedicacdo em aprender as minucias da lingua e o

contexto cultural local por parte das médicas cubanas.

Pra mim ela ndo teve diferengca nenhuma dos médicos daqui. Em relacédo a lingua,
diferenca ndo tem, eu achei que antes dela vir pra c4, ela ja estava em algum outro
hospital por aqui. Por causa do jeito dela de falar, até do jeito brasileiro da gente. O
estudo dela em relacéo as comidas, a tudo. (Angela)

Eu pude ver que eles estudaram bem a nossa linguagem e a forma de tratamento. No
inicio, eu pensei que ia ser muito complicado. Poxa, vou falar com um cubano, nao
vou ter um estudo sobre as outras linguas e tal. Mas assim, eles falam um portugués,
talvez até um portunhol, ndo sei, mas a forma com que eles falam é bem nitido. Eu
consigo entender. (Bruno)

Entre todos os entrevistados nesta pesquisa, somente uma usuaria revelou
dificuldade na comunicacdo com a profissional, o que atribuiu ao seu baixo grau de
escolaridade. Ainda que os usuarios participantes da pesquisa sejam moradores de
comunidades com baixos indices socioecondmico e de desenvolvimento humano no
Recife, é sabido que os indices de analfabetismo sdo maiores no interior que na

capital e na populacéo idosa, de cor parda/negra e do sexo feminino (PERES, 2011).
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E possivel supor, portanto, que em regifes mais afastadas dos grandes centros,
principalmente nesse recorte populacional, a comunicagédo entre médicos cubanos e
usuarios nao se dé com a mesma eficiéncia que foi encontrada neste estudo. No
estudo de Brito (2014), os usuarios idosos foram os que mais relataram dificuldades

na compreensao da linguagem do médico.

Ela trata a gente bem. Se eu disser que ela trata a gente mal, eu t6 mentindo, né? Sé
gue ela nao entende muito a fala da gente [...] Tem esse povo que sabe ler, né? Mai
eu num sei ler. Mai quem sabe, entende um pouquinho; mai quem num sabe, num
entende nada. (Beatriz)

Miranda, Feliciano e Sampaio (2014), atentam para o fato de que a
dificuldade de comunicagdo com usuérios com baixo grau de instrugdo também é
realidade nas situacdes em que ndo h& conflitos relacionados ao idioma. Em seu
estudo em hospital-escola no Recife, essas autoras observaram que os médicos
possuiam dificuldades na comunicacao relacional com pacientes de baixo nivel de
escolaridade, prejudicando o vinculo entre ambos, particularmente quando o
encontro estabelecido € do tipo “a curto prazo”. Nesses casos, as autoras
observaram que os médicos podem assumir gestos formais e distantes, pouco
receptivos, facilmente percebidos pelos pacientes como descaso, contribuindo para
a dificuldade na obtencéo de informagbes e, consequentemente, levando a um

didlogo mal-sucedido.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa procurou trazer elementos a compreensdo da percepgdo dos
usuarios acerca da integralidade do cuidado praticado pelos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos no cotidiano dos servicos da Estratégia Saude da Familia
em que estdo inseridos. A abordagem qualitativa possibilitou, com profundidade e
rigueza de detalhes, a caracterizagdo do encontro entre 0s sujeitos protagonistas do
cuidado, a andlise do processo de trabalho nos servicos, segundo os atores em
questdo, e a aproximacédo das representagcdes sociais produzidas por esses Usuarios

em torno da figura do médico cubano.

A metodologia empregada buscou evidenciar as principais diferengas entre
uma equipe cujo trabalho médico estivesse calcado nos pressupostos da
integralidade (eSF A) e uma equipe cujas praticas deles se distanciassem (eSF B),
segundo o olhar de informantes-chave, com o objetivo de sinalizar quais 0s nos
criticos para o desempenho de uma praxis que se aproximasse do cuidado integral.
Foi possivel perceber que os critérios intrinsecos utilizados pelos informantes
convergiram com 0s pressupostos discutidos neste trabalho como indicativos de
integralidade, pois ainda que os relatos dos usuarios cadastrados em ambas as
equipes tenham sido convergentes em boa parte das categorias de analise, quando
houve dissenso nos dois cenarios, as avaliagdes positivas referiram-se a eSF A e as
desfavoraveis, a eSF B. Tais discrepancias surgiram quanto aos seguintes aspectos:
impressdo do acolhimento como espaco de assisténcia (percepcao dos usuarios da
eSF B), condutas dispares adotadas pelas médicas sobre a solicitacdo de exames e
encaminhamento a outros especialistas, consultas com caracteristicas divergentes
dos pressupostos da integralidade na eSF B, confianga e reconhecimento da
coordenacao do cuidado como elementos de destaque somente na eSF A e ideias
de oposicao ao PMM apenas entre entrevistados na USF B.

A respeito do acolhimento na eSF B, os usuarios pareceram concebé-lo como
um espaco de assisténcia médica voltado a situa¢des agudas. Essa situacao indicou
uma tendéncia medicalizante das praticas de saude no servico, aproximando

acolhimento e pronto-atendimento e determinando um baixo grau de afiliacdo a
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unidade, com drenagem de situacbes de baixa complexidade para servigos
destinados a outro fim. Em ambas as USF, usuarios queixaram-se da dificuldade de
acessar as consultas médicas, principalmente devido a limitagcdo do préprio sistema
de agendamento, desatrelado das necessidades de salde das pessoas, e a
insuficiéncia do numero de vagas em relagédo a populacado que demanda assisténcia.
Entretanto, a despeito do processo de trabalho predominantemente excludente, com
dificil acessibilidade aos servi¢os ofertados nas USF pelas vias instituidas, verificou-
se que as profissionais cubanas garantiram junto a si 0 acesso dos usuarios nao-
agendados em caso de necessidade, aproximando sua conduta dos pressupostos

da integralidade.

Nos dois cendrios estudados, a atuacdo das profissionais pareceu estar
pautada no compromisso e na responsabilizacdo pelo cuidado, e diversos relatos
expressaram confianca e reconhecimento de seu papel na coordenagao da atencéo.
Os usuarios revelaram a capacidade das médicas cubanas em realizar uma escuta
qualificada, incorporar prevencgdo e promoc¢do de salude as consultas e fazer desses
encontros momentos de educacdo em saude. Além da satisfacdo do usuario com
um maior tempo de consulta, constataram-se também, na atitude das médicas, o
olhar ampliado sobre o sujeito e o reconhecimento dos determinantes sociais no

processo de saude e adoecimento dos individuos.

Alguns relatos demonstraram vinculo ainda fragil com as profissionais,
evidenciado pelo sentimento de desconfianga sobre a competéncia das médicas,
haja vista a formacdo em outro contexto cultural e epidemioldgico, e justificado
também pelo pouco tempo em que atuam no territério. Ainda que a maioria dos
usuarios tenha referido satisfagdo com as consultas realizadas pelas médicas
cubanas, houve relatos que demonstraram escuta deficiente centrada na doenca,
com conduta prescritiva e sem pactuacao do plano terapéutico, que indicam baixo

investimento na promogé&o de autonomia do sujeito.

Apesar do receio inicial em serem atendidos por um profissional estrangeiro, a
maioria dos usuarios considerou a comunicacdo eficiente. As entrevistas
evidenciaram reflexdes criticas a respeito do discurso da grande midia sobre o
provimento com médicos cubanos, incluindo os temas de xenofobia e intengcdo de

reserva de mercado demonstrada por alguns grupos da corporagcdo médica. A
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formacdo dos meédicos brasileiros foi identificada como elitizada e distante da
realidade e necessidades das pessoas, e alguns usuarios registraram a insatisfacao
com a assisténcia que recebiam outrora por profissionais locais, justificada pelo
tempo muito rapido de consulta, escuta desqualificada, assiduidade e pontualidade
comprometidas e baixa empatia.

hY

Também houve manifestacbes contrarias a presenca dos profissionais
cubanos em territério brasileiro, justificadas na impressao de que os cubanos néo
compreendem bem o portugués e, portanto, suas necessidades; na preferéncia por
médicos locais, que conhecem melhor o contexto cultural e epidemiolégico em que a
populagdo esta inserida; na ideia de que estrangeiros podem trazer doencas ao
pais; e no volume de recursos que o poder publico esta dirigindo ao Programa, o
qual poderia ser investido na formacéo de médicos no préprio pais.

Ainda que os médicos cubanos parecam se utilizar de dispositivos de
tecnologia leve para construir um cuidado alinhado a integralidade no ambito restrito
das consultas, experiéncia que precisa ser observada e replicada no Brasil, é
possivel perceber que o provimento de médicos, isoladamente, tem impacto limitado
na melhoria da assisténcia a saude da populacdo. Para o futuro, com vistas a
construcdo de um cuidado mais préximo do integral, € importante observar outros
condicionantes, como a necessidade de uma rede de referéncias robusta, acesso a
exames complementares e recursos terapéuticos e, principalmente, investir na
mudanc¢a na formacdo de todas as categorias profissionais de saude (graduacéo,
poés-graduacgdo, educacdo permanente, etc), considerando que a integralidade do
cuidado s6 pode ser de fato alcangada ao reunir o olhar multiprofissional num agir

transdisciplinar.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Conte-me como € sua relagdo com o médico Dr. Xxx

Explorar:
- Escuta/Acolhimento (tempo e disponibilidade para escuta, importancia que da a

seus problemas e interesse que tem neles, grau de entendimento
mutuo/comunicacdo, sentimento diante do médico)

- Resolutividade (em que grau os problemas sé&o resolvidos).

- Atividades desenvolvidas pelo médico: grupos, atividades extra USF, consultas, etc
(promocgao, prevencao, reabilitacao).

- Dificuldades ou facilidades de acesso ao médico (para agendar consulta — como
€?, para ser atendido sem hora marcada - se ficar doente)

- Vinculo (confianga no médico — diagnadstico e tratamento, Afiliacao - acesso de
primeiro contato, longitudinalidade — conhecer como pessoa/familia/vida)
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APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa Integralidade do cuidado
praticado pelos médicos cubanos do Programa Mais Médicos para o Brasil: a percepcao dos
usuarios. Este estudo faz parte da construcdo da dissertagdo de Mestrado em Saude
Coletiva de Lara Ximenes Santos, aluna do Programa de PoOs-Graduacgdo Integrado de
Saude Coletiva do Departamento de Medicina Social do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco.

Um dos procedimentos que serdo utilizados na coleta de dados é a entrevista, cujo
contetdo sera gravado, cabendo a pesquisadora a responsabilidade sobre os registros de
voZ.

A pesquisa em questdo pode trazer riscos aos participantes, no que se refere ao
constrangimento em responder as questdes abordadas. Estd garantido ao participante o
direito de desistir da pesquisa a qualquer momento, retirando seu consentimento. Sua
recusa nao trard nenhum prejuizo. Por sua vez, a participacdo na pesquisa também trara
beneficios, na medida em que coloca o entrevistado como protagonista do processo e
considera sua contribuicdo para a construcdo de um trabalho que podera gerar referéncias
para mudancas e melhorias no Programa em questao.

A participacdo na pesquisa ndo acarretard nenhum custo para o entrevistado e é
essencialmente voluntéria.

Sera de responsabilidade da pesquisadora esclarecer qualquer davida que venha a
surgir sobre o estudo e, apds o registro de informacg@es, resguardar a identificacdo do
entrevistado. A publicacdo dos dados da pesquisa sera feita sob a forma de dissertacdo ou
em artigos publicados em veiculos cientificos.

Apbs a leitura desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, autorizo, de livre e
espontanea vontade, minha participagdo no estudo como voluntario, assinando este termo
em duas vias.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura de testemunha:

Assinatura de testemunha:

Data: / /
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Atesto que guardarei com sigilo, no meu domicilio, os registros de voz das entrevistas e
suas transcrigdes por um periodo de cinco anos, apos o qual serdo destruidos.

Nome da pesquisadora responséavel:

Assinatura da pesquisadora responsavel:

Data: / /

Contatos:
Pesquisadora: Lara Ximenes Santos

Av. Prof. Moraes Rego s/n — Hospital das Clinicas — Bloco E 4° andar. Cidade Universitaria —
CEP 50670-901 - Recife/PE - Fone/Fax 2126 3766/ 2126-8552

E-mail: lara.xis@gmail.com
Comité de Etica e Pesquisa da UFPE:

Av. da Engenheiras s/n, Cidade Universitéria, Recife-PE - CEP: 50740-600. Fone: (81) 2126



ANEXO

CARTA DE ANUENCIA - PREFEITURA DO RECIFE

PREFEITURA DD

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Lara Ximenes Santos pesquisadora de sadde coletiva da Universidads
Fedoral de Pemambuco - UFPE, a desenwvolver pesquisa na USF Tia Regina do Dislrifn
Sanitario Il @ na USF Cdrego da Bica do Distrito Sanitario VIl da Secretaria de Sadde do
Recife, sob o tiulo: “integralidede do cukdedo praticado pelose meédicos cubanos do
programa mais medicos: 3 perspecliva 9os uswdnios,”, sendo orientsda por  Adrniana
Falangola Benjamim Bezerra.
Estarei ciente gue me aio resguardados & abaixs lstados:

L] O cumpremenio das detemringcdes abicas da resolucBo 466/2012 do Censelha
Macional de Saide,
. A garantia de solicitar & receber esclarecimenios, antes e durante o curso da
DEEOUISA;
- A liberdade de recusar @ participar ou retivar minha anudnesa, em gualkguer fase da
pesguisa, sem penaizagio alguma;
o A pgarantia de que nenhuoma das pessoas anvolvidas serd dentificada e tera
assegurade privacidade guanto acs dados envolvidos na pesquisa;
o) N3¢ haverd nenhuma despesa para a Secrelana de Saude do Recife decomente da
participacio na pesouisa

sl pesquisadornes) compromatem-se a trazer para asta dirstora o relatdrio final da
pesquisa alravés de cdpia em Compsast Digk (CD), uma vez gue sd sarfo autorizadas
novas pesguisas sa néo houver pendéncias de devoiutive do senvipo,

Tenho ciéncia do exposio & concordo &m formecer subskdios para & pesquisa,

Recife, 26 da novembos de 2014,

Afencicsaments,
TR e e
Jul’ﬁha ibairo

Chefe de Divisio de Educagdo na Salde

Jusizna Hibelro
Tivishn di Echitaghe o 5:.-.ua
'Iri.ls_:ch-?r.“l :
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