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RESUMO

O objeto do presente estudo é a narrativa dos usuarios acerca da assisténcia recebida pelos
profissionais do Programa Mais Médicos, no municipio de S&o José de Ribamar. Os objetivos
sdo: descrever o perfil sécio demogréafico do usuério atendido pelo Programa Mais Médicos,
analisar a aceitacdo do programa Mais Médicos pela populacdo atendida e conhecer as
demandas assistenciais mais frequentes na narrativa dos usuarios. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, exploratoria, descritiva, de natureza analitica. Os sujeitos envolvidos no estudo
para essa pesquisa foram os usuarios atendidos por profissionais inseridos no Programa Mais
Médicos. A analise de dados ocorreu a partir da triangulacdo dos dados da observacédo
participante, das entrevistas e questionarios, tendo sido utilizada a analise de conteudo na
modalidade tematica. Os resultados indicam que 0s pacientes estdo satisfeitos com os
médicos, que ha estratégias da populacdo para contornar as dificuldade do idioma, e que
dentre outros apontamentos, ha falha na Atencdo Priméaria a Salde no que diz respeito a
promocdo da saude, prevencdo de doencas, educacdo em saude e orientacdo para o

autocuidado.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde. Relacdo médico-paciente. Programa Mais

Médicos.
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ABSTRACT

The object of this study is the narrative of the users about the care received by the
professionals of the Program More Doctors, in S80 José de Ribamar. The objectives are:
describe the demographic profile of the user socio served by the program More Doctors,
analyze the acceptance of the More Doctors program by population served and know the most
frequent care demands in the narrative of users. It is a qualitative, exploratory, descriptive and
analytical nature. The subjects involved in the study for this research will be the users
serviced by professionals who are entered in the Program More Doctors. Data analysis
occurred from the triangulation of data participant observation, interviews and questionnaires,
and was used content analysis in the thematic mode. The results indicate that patients are
satisfied with the doctors, there are people's strategies to circumvent this difficulty of
language, and that among other notes, has failed in Primary Health with regard to health

promotion, disease prevention, health education and guidance for self care.

Keywords: Primary. Medical care. Program More Doctors.
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1 INTRODUCAO

Um adequado provimento de servicos de saude em regides remotas, pobres e
periféricas no meio urbano é um problema em quase todos os paises do mundo (CAMPOS et
al., 2009). O autor ressalta ainda que ha uma distribuicdo geogréafica desproporcional na oferta
de profissionais de salde em exercicio, e que essa € ainda maior quando a classe profissional
observada é a dos médicos. Nos dias de hoje essa situacdo é vista como um grande obstaculo
para o desenvolvimento dos mais variados sistemas de saude.

No Brasil este cenédrio ndo é diferente, o pais conta com uma media de 1,8
médicos para cada 1000 habitantes (BRASIL, 2013c). A Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), utiliza como referéncia o sistema de satde britdnico com 2,7 médico/habitante, por
ser considerado um dos melhores sistemas de saude publica, centrado na atencdo basica
(GARCIA et al., 2014).

Olhando de longe, o Brasil tem uma média proxima do que aconselha a OMS.
Entretanto, quando vista de perto, a realidade do acesso aos servi¢os de saude no pais é
discrepante. A maioria dos médicos se concentra nas regides Sul e Sudeste e quando migram
para outras regides, ha preferéncia pelas capitais, e nas capitais, fazem opcao pelos grandes
centros, ficando desassistidas as cidades mais remotas, comunidades ribeirinhas e regides
periféricas das grandes cidades. Ou seja, ha diferencas no numero de médicos entre as regides
brasileiras, dentro das unidades da federacdo, e por fim, em uma mesma cidade. Segundo o
Ministério da Saude, 22 estados possuem numero de médicos abaixo da média nacional e
cinco deles tém menos de 1 médico por mil habitantes. E exemplo disso o estado do
Maranhdo, com 0,58 méd./hab e o estado de Sdo Paulo, que apesar de ter uma média de 2,49
méd./hab. possui municipios com médias bem menores, por exemplo: o municipio de Registro
0,75 méd./hab. e Aracatuba 1,33 méd./hab (BRASIL, 2015a).

Ao longo de anos, na tentativa de resolver a questdo da méa distribuicdo de
médicos pelo pais, 0 governo implementou Vvarias iniciativas na extensao universitaria, na
oferta de incentivos e beneficios para os profissionais que queiram atuar nas areas mais
carentes do pais. Algumas dessas intervengdes sdo: o Projeto Rondon (1967) e o Programa de
Interiorizacdo das Agdes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976, anteriores a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Depois do sistema Gnico de saude criado, o Programa de
Interiorizacdo do Sistema Unico de Satde (PISUS), em 1993, o Programa de Interiorizag&o do

Trabalho em Saude (PITS), em, 2001, e o Programa de Valorizacdo do Profissional da
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Atencdo Basica (PROVAB), em 2012. Nenhuma dessas medidas conseguiu assegurar por
completo a oferta de medicos no pais (GIRARDI, 2011; OLIVEIRA et al., 2015).

No ano de 2011, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) realizou uma
pesquisa, com 2.773 entrevistados. O resultado revelou que 58,1% da populacdo apontou a
falta de médicos como o principal problema do SUS (MORAES et al., 2014).

Diante da continua problematica da falta de médicos, e mais uma vez na tentativa
de trazer solucdes, 0 governo federal cria, no ano de 2013, o Programa Mais Médicos (PMM),
com meta de levar 15 mil médicos para regides onde ha falta destes profissionais, agilizar
investimentos em infraestrutura para os hospitais e unidades de saude, além de aumentar o
namero de vagas para médicos nas regides carentes do pais (BRASIL, 2013c).

Cercado de polémicas desde seu lancamento em 8 de julho de 2013, o PMM é
alvo de inUmeras criticas. Logo que chegaram ao Brasil no final de agosto deste mesmo ano,
os primeiros médicos vindos de Cuba, Portugal, Espanha, Argentina e Uruguai, sofreram
hostilizacGes por médicos e estudantes brasileiros em vérias partes do pais. Manifestacdes
contrarias ao programa, protestos e promocdo de greves foram promovidas por varias
entidades da classe, incomodadas principalmente pela ndo exigéncia de revalidacdo do
diploma e contratacdo de profissionais cubanos, sob o argumento de que a formacdo destes
seria precéria e incapaz de atender pacientes a partir da realidade brasileira.

Defendido e incentivado pelo Ministério da salde o programa segue contando
com 18.240 profissionais, distribuidos em 4.058 municipios e 34 distritos indigenas, levando
assisténcia em saude a 134 milhdes de brasileiros (PORTAL BRASIL, 2014).

No Nordeste, o estado do Maranhdo, possui em sua rede de Atencdo Bésica 723
profissionais no PMM, e deste total 553 sdo estrangeiros. E estdo distribuidos em 177
municipios. Dentre estes, recortamos para essa pesquisa, 0 municipio de Séo José de Ribamar,
que fica localizado na Regido Metropolitana de Sdo Luis também conhecida como Grande
Sdo Luis e que é composta por outros 7 municipios: Raposa, Paco do Lumiar, Alcantara,
Bacabeira, Roséario, Santa Ritaea capital do estado Séo Luis, perfazendo juntos, uma
populacdo de 1.496.100 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2014). A escolha deste municipio se deu pelo fato de que a quantidade de
médicos estrangeiros pertencentes ao programa, que € de 7 profissionais, € maior que nos
demais municipios da regido, até mesmo da capital que conta com 52 médicos do programa,
sendo destes 3 estrangeiros, segundo a Secretaria do Municipal da Salde de Sdo José de

Ribamar.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Raposa_(Maranh%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pa%C3%A7o_do_Lumiar
http://pt.wikipedia.org/wiki/Alc%C3%A2ntara_(Maranh%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Bacabeira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ros%C3%A1rio_(Maranh%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Rita_(Maranh%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Lu%C3%ADs_(Maranh%C3%A3o)
http://pt.wikipedia.org/wiki/IBGE
http://pt.wikipedia.org/wiki/2014
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Considerando este cenario como uma pequena amostra do programa no pais, e
também do impacto na sociedade brasileira da discussdo acirrada produzida pelos colegiados
de representacdo dos profissionais médicos, diante da Lei que cria o PMM, avaliamos como
importante compreender melhor esta realidade a partir da perspectiva dos usuarios, para 0s
quais o programa foi criado e que ainda ndo haviam sido ouvidos. Esperou-se obter, através
da narrativa destes, uma analise da importdncia da consulta, da aceitabilidade pela

comunidade e, da compreensdo em relacdo ao Programa Mais Médicos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a narrativa dos usuarios acerca da assisténcia recebida pelos profissionais

do Programa Mais Médicos.

2.2 Especificos

a) Descrever o perfil sécio demogréafico do usuario atendido pelo Programa Mais
Médicos;
b) Conhecer as demandas assistenciais mais frequentes na narrativa dos usuarios;

c) Analisar a aceita¢do do programa Mais Médicos pela populacdo atendida.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Atencédo primaria em saude

A Atencdo Primaria em Salde (APS) corresponde a um conjunto de préaticas
integrais a salde, direcionadas a atender as necessidades individuais e coletivas, que no
Brasil, durante o processo de implementacdo do SUS, passou a ser denominado de Atencgéo
Basica a Salde. Atualmente, a atencdo primaria a salde € tida internacionalmente como a
base para um novo modelo assistencial de sistemas de salde que tenham em seu centro o
usuério — cidaddo (GIOVANELLA et al., 2012).

Historicamente, a idéia de atencdo primaria foi utilizada como forma de
organizacdo dos Sistemas de Saude, pela primeira vez, no chamado Relatério Dawson, em
1920 na Gra-Bretanha. Esse documento do governo inglés procurou, de um lado, contrapor-se
ao modelo americano de cunho curativo, fundado no reducionismo bioldgico e na atencéo
individual, e por outro, constituir-se numa referéncia para a organizacdo do modelo de
atencdo inglés, que comecava a preocupar as autoridades norte-americanas, devido ao elevado
custo, a crescente complexidade da atencdo médica e a baixa resolutividade (MATTOS,
2001).

O relatério Dawson, propbs a prestacdo de servicos de atencdo primaria por
equipes de médicos e pessoal auxiliar em centros de saude, para cobertura de toda a
populacdo. Nesse documento, o centro de salde é uma instituicdo equipada para servicos
médicos preventivos e curativos a serem prestados sob conducdo dos médicos generalistas do
distrito em cooperagdo com servicos de enfermagem eficientes e apoio de especialistas
(ROEMER, 1985).

O marco histérico mundial da atencdo primaria a saude, foi a Conferéncia
Internacional sobre Atencdo Priméaria em Salde realizada em 1978 na cidade de Alma Ata,
entdo capital do Cazaquistao, na epoca, uma das republicas da Unido Soviética. Participaram
do evento representantes de 134 governos, o Brasil esteve ausente, sendo aprovado um
documento, “Declaracdo de Alma-Ata”. O mesmo foi ratificado em 1979 pela Assembleia-
Geral da OMS, que lancou internacionalmente a Estratégia de Satde para Todos no Ano 2000
(ALVES et al., 2013).

O Documento de Alma Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a salde

de seus povos por meio de medidas sanitarias e sociais, reiterando a salide como direito
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humano fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE e ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Na Declaracdo de Alma-Ata, a Atencdo Primaria a Saude € compreendida como
atencdo a saude essencial, fundamentada em métodos e tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo acesso deve ser garantido a todas
as pessoas e familias da comunidade. Presume-se dessa forma, a participacdo comunitaria e a
democratizagdo dos conhecimentos, incluindo “praticantes tradicionais” (curandeiros,
parteiras) e agentes de saude da comunidade treinados para tarefas especificas, contrapondo-
se ao elitismo médico. Nessa concepcdo, a APS representa o primeiro nivel de contato com o
sistema de salde, levando a atencdo a salde o mais proximo possivel de onde as pessoas
residem e trabalham, integrando assim, um processo permanente de assisténcia sanitaria, que
inclui a prevencdo, a promocao, a cura e a reabilitacdo (GIOVANELLA et al., 2012).

No Brasil, o referencial proposto em Alma Ata inspirou as primeiras experiéncias
de implantac&o dos servicos municipais de satde no final da década de 1970 e inicio de 1980,
e trouxe aportes conceituais e praticos para a organizacao dos mesmos (CHEN et al., 2004).
Porém, no transcorrer do tempo e com o desenvolvimento do SUS, este referencial parece ter
perdido gradativamente sua poténcia sendo, cada vez mais, substituido pela concepcdo da
Atencdo Baésica a Saude (COSTA e PINTO, 2002). Tal concepcéo foi definida pela portaria n°
648 GM/2006, como sendo:

Um conjunto de agdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrangem
a promocgdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndéstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da salde. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagfes. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver 0s
problemas de salde de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério. E o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagéo,
da equidade e da participacdo social (BRASIL, 2006, ndo paginado).

Em 1994 o Ministério da Saude, langou o0 Programa de Saude na Familia (PSF)
como politica nacional de atencdo bésica, com carater organizativo e substitutivo, fazendo
frente a0 modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em profissionais médicos
especialistas focais.

Percebendo a expansdo do PSF que se consolidou como estratégia prioritaria para
a reorganizacdo da Atencdo Bésica no Brasil, 0 governo emitiu a Portaria n® 648, de 28 de
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marco de 2006, onde ficou estabelecido que o PSF é a estratégia prioritaria do Ministério da
Saude para organizar aAtencdo Basica— que tem como um dos seus
fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de sadde de qualidade,
reafirmando os principios basicos do SUS: universalizacdo, equidade, descentralizacdo,
integralidade e participacéo da comunidade (BRASIL, 2006). O PSF é composto por equipes
multiprofissionais que possuem, no minimo, médico generalista ou especialista em saude da
familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saude
da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS).
Segundo dados do Departamento de Atencdo Béasica (DAB), de setembro de 2015, existem
implantadas, hoje no Brasil, 40.052 equipes de saude na familia, realizando a cobertura de
123.346.692 brasileiros (BRASIL, 2015c¢).

No intuito de desenvolver qualitativamente a assisténcia na Atencdo Basica, 0
Ministério da Saude realizou em 2011, um levantamento dos dez principais desafios que
estariam causando impedimento de melhorias e que deveriam ser levados em conta na
proposta da nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), sdo estes, citados no quadro
1:

Quadro 1 — Desafios para Atencdo Basica

1  Financiamento insuficiente da Atencdo Bésica
2  Infraestrutura inadequada das Unidades Bésicas de Saude
Baixa informatizagdo dos servigos e pouco uso das informagfes disponiveis para a tomada de decisdes

3 na gestdo e na atengdo a saude

Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo atencdo, em especial, aos
4 grupos mais vulneraveis
. Necessidade de melhorar a qualidade dos servigos incluindo acolhimento, resolubilidade e

longitudinalidade do cuidado
6  Pouca atuacdo na promogao da sadde e no desenvolvimento de agdes intersetoriais
Desafio de avangar na mudanca do modelo de atencdo e na mudanga de modelo e qualificacdo da

7 .
gestdo

. Inadequadas condicOes e relacbes de trabalho, mercado de trabalho predatério, déficit de provimento
de profissionais e contexto de baixo investimento nos trabalhadores

9 Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com formagdo especifica para
atuacdo na Atencdo Bésica

a0 Importancia de ampliar a legitimidade da Atencdo Basica com os usuérios e de estimular a participacao

da sociedade
Fonte: Pinto et al. (2014)
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Em resposta aos desafios apontados anteriormente vérias agcbes da PNAB foram
tomadas, a exemplo o lancamento do Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas de
Saude (Requalifica Unidades Basicas de Saude - UBS) que, em conjunto com o Mais Médico,
alcangou ao total de mais de R$ 5 bilhdes em investimentos. A criagdo do novo Sistema de
Informacdo da Atencdo Baésica (SISAB) e a estratégia e-SUS Atencdo Basica, foram
implementados neste mesmo periodo, visando informatizar a Atencdo Basica e pretendendo
promover mudancas no uso das informacGes para a qualificagdo do cuidado e da gestdo em
saude. Também em 2011 foi lancado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade (PMAQ), assim como o Programa Telessalde Brasil Redes, reestruturacdo do
Programa Saude na Escola, a criacdo do Programa Academia da Salde e a nova Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo. Estas e outras acdes como, Politica de Educacdo
Permanente, o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica e o estimulo e
incentivo para Implantacdo de Planos de Carreira no SUS, buscam em conjunto, segundo
Ministério da Saude, enfrentar os dez desafios citados anteriormente (BRASIL, 2015b).

Destaca-se ainda que, em 2011, o Conselho Nacional de Saiude (CNS) aprovou a
Resolucdo n° 439, que tratou de diretrizes para a Atencdo Basica e demandou um conjunto de
acoes, dos quais destacam-se: A mobilizacdo de todos os esforgos e forcas sociais para
aumentar a destinacdo de recursos financeiros para a Atencdo Basica. A garantia por meio das
trés esferas do governo, acdes necessarias para que a Atencdo Basica seja de fato a principal
porta de entrada do SUS, capaz de atender as demandas da comunidade com acolhimento
humanizado em todas as UBS, prestando atencdo integral resolutiva, imparcial e
multiprofissional, com condi¢Ges de coordenar e garantir o cuidado do usuario, mesmo
quando ele necessita de servicos de apoio diagnostico e terapéutico em outras redes e niveis
de atencdo. Intensificacdo dos esforcos para criar novas politicas que garantam profissionais
de saude em todas as regides e localidades do Pais, principalmente nas mais vulneraveis e de
dificil acesso, universalizando, de fato, o direito a saide (BRASIL, 2015b). Percebemos que
esta ultima diretriz € fundamental para que as outras ocorram, pois 0 sucesso do Programa de
Salude na Familia depende especialmente, de sua capacidade em atrair e manter
profissionais de saude nas suas equipes. E isto tem sido um grande desafio,
particularmente em relagdo aos médicos (GIRARDI e CARVALHO, 2002; BRASIL,
2002; NEY, 2009).

Para a Atengdo Basica a escassez de profissionais, distribuicdo desigual e o

crescente desprovimento de médicos, resultam em um baixo crescimento da cobertura
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populacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF). O Ministério da Satde coloca que nos
ultimos sete anos a cobertura da ESF no Brasil cresceu uma média anual de 1.141 equipes de
Salude da Familia (eSF), o que representou 0 pequeno acréscimo de 1,5% a cada ano na
cobertura da populacdo, mesmo com investimento de recursos e a¢des implantados a partir de
2011, referenciados anteriormente.

Em conformidade com estudos da Rede de Observatorios de Recursos Humanos
do SUS, a indisponibilidade de médicos para compor as eSF é um dos maiores impedimentos
para expansdo da ESF (BRASIL, 2015b). Essa caréncia de médicos para a ocupacao dos
postos de trabalho existentes na Atencdo Bésica (AB), resulta muitas vezes em uma disputa
entre municipios pelos poucos profissionais disponiveis, causando o comprometimento de
recursos do municipio para além de sua capacidade de pagamento, seguido de
descontinuidade dos vencimentos e rompimento de compromissos com o médico contratado;
0 ndo cumprimento da carga horaria , ou porque o gestor “compensa” a remuneragiao
reduzindo a carga horéria, ou porque o médico impBe essa condicdo na sua contratacao,
gerando uma série de irregularidades e ilegalidades, além de reduzir o acesso da populacéo;
alto indice de rotatividade dos médicos, fazendo com que quase a metade deles ndo
permane¢a um ano no mesmo municipio (SANTOS e PINTO, 2008).

Um estudo realizado no municipio de Sao Paulo, entre 2004 e 2005, sobre
avaliacdo da existéncia de correlacdo entre satisfacdo no trabalho dos médicos e a
rotatividade dos mesmos na ESF, encontrou correla¢do negativa entre as duas variaveis.
Segundo o estudo, os fatores que apresentaram maior impacto para com a rotatividade
foram: a capacitacdo para se trabalhar com salde da familia e medicina de comunidade,
distancia até o local de trabalho e indisponibilidade de materiais para realizar o trabalho.
Quanto a remuneracdo, a pesquisa indicou que o salario atrai os profissionais, mas ndo 0s
fixa, e ainda seria uma forma de compensacdo da precariedade do vinculo (CAMPOS e
MALIK, 2008). Outros estudos confirmam a alta rotatividade do profissional médico
como desafio para a expansdo e qualificacdo das acOes realizadas na estratégia de saude
da familia (GIRARDI e CARVALHO, 2002; BRASIL, 2002).

A alta rotatividade, particularmente, € um fenémeno desestimulante para o
restante da equipe, composta por enfermeiros, cirurgides-dentistas, agentes comunitarios de
salde e outros profissionais. H4 um prejuizo da efetivacdo do trabalho multiprofissional e
interdisciplinar, e o vinculo entre equipe e populacdo, fatores estes determinantes para

qualidade na prestacdo de assisténcia em satde da ESF (PINTO et al., 2014).
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Como resposta organizada a estas dificuldades a Frente Nacional de Prefeitos —
entidade que reine municipios brasileiros — iniciou o0 movimento “Cadé o médico”, através de
milhares de assinaturas, em Janeiro de 2013. Este movimento nacional de pressdo municipal
sobre 0 governo federal, expunha o déficit profissional que as resolucdes anteriores do MS
ndo conseguiram resolver. A campanha indicou uma caréncia generalizada dentre Varios
municipios brasileiros, principalmente na periferia de grandes cidades e municipios do
interior do pais, onde os gestores publicos encontraram maior dificuldade em contratar
profissionais medicos. Além da falta destes e da dificuldade em contrata-los, também foi
colocada como proposta 0 aumento do nimero de vagas nas residéncias medicas; a criagcdo de
mais vagas para os cursos de graduacdo em medicina; a institui¢do do servigo civil obrigatorio
para todas as profissdes em salde para os alunos egressos das universidades publicas; o
fortalecimento da mesa de negocia¢do SUS regionalizada com a participacdo de prefeitos; a
definicdo da residéncia em saude da familia como pré-requisito para as demais residéncias de
especialidades; e 0 apoio a carreira do SUS nos municipios, nos estados e na Unido (FRENTE
NACIONAL DE PREFEITOS, 2015).

De maneira resumida, podemos dizer que, o PSF, mesmo expandindo-se nos anos
2000, ganhando mais complexidade e tornando-se a Estratégia de Saude da Familia, visando a
reorganizacdo da atengdo béasica no Pais, continuou passando nestes Ultimos anos, por varios
problemas. O Ministério da Saude afirma que desde a criacdo do SUS, possibilitou-se um
significativo aumento do acesso aos cuidados de salde para populacdo brasileira. Contudo,
muitas dificuldades ainda sdo enfrentadas no acesso aos servi¢os de salde, por pessoas que
vivem em &reas de vulnerabilidade social, rurais, comunidades remotas, dentre outras. A
contradigdo é que quanto menor, mais pobre e de dificil acesso o municipio, mais precérias as
condicdes sociais, € menor tem sido a op¢do dos profissionais por estas localidades.
Entretanto é 14 que se demanda com forca, a presenca profissional médica para melhorar a
salde da populagdo. Agrava-se o quadro ainda pela dificuldade do municipio em atrair e fixar
o0s profissionais, que na escassez quantitativa passam a compor um quadro cruel de disputa
entre os municipios (SANTOS e PINTO, 2008; GIRARDI, 2011). A OMS estima que 50% da
populacdo mundial reside em &reas rurais remotas, e que essas areas sdo servidas por menos
de 25% da forca de trabalho médica (ARAUJO e MAEDA, 2013).

Uma das mais novas acGes da PNAB, para o enfrentamento das fragilidades na

Atencdo Basica, colocadas acima, foi 0 a criagdo do Programa Mais Médicos, o qual dentre os
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varios objetivos, buscam melhorar a questdo dos recursos humanos, apontada por pesquisas e

pela populagdo como o maior dos problemas.

3.2 Recursos humanos na Atencdo Basica: insuficiéncia, ma distribuicdo e formacéo

Uma pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (2011),
com 2.773 pessoas, apontou por 58,1% dos entrevistados, que a falta de médicos seria o
principal problema do SUS. Possuindo apenas 1,8 médicos por mil habitantes, o Brasil se
coloca atrés de paises, como a Argentina, Portugal e Espanha, como mostrado na tabela 1
(BRASIL, 2013c).

Tabela 1 - Comparacao com outros paises

PAISES Meédico por 1.000 hab. PAISES Meédico por 1.000 hab.
Peru 0,9 Estados Unidos 2,4
Chile 1 Reino Unido 2,7

Paraguai 11 Austrélia 3

Bolivia 1,2 Argentina 3,2

Coldmbia 1,4 Italia 3.5

Equador 1,7 Alemanha 3,6
Brasil 1,8 Uruguai 3,7

Venezuela 1,9 Portugal 3,9

México 2 Espanha 4

Canada 2 Cuba 6,7

Fonte: Brasil (2013c)

Além da falta de profissionais, o pais sofre com uma distribuicdo desigual: 22
estados possuem numero de médicos abaixo da média nacional e 5 deles tém menos de 1
médico por mil habitantes — Acre (0,94), Amapa (0,76), Maranhdo (0,58), Para (0,77) e Piaui
(0,92). Mesmo em estados com maior relacdo de medicos por habitantes, como € o caso de
Sdo Paulo (2,49), ha regides com relagcdo muito menor, como por exemplo, Registro (0,75),
Aracatuba (1,33) e Franca (1,43) (tabela 2) (BRASIL, 2013a).
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Tabela 2 - Estados abaixo da média nacional

ESTADOS Meédico por 1.000 hab. ESTADOS Médico por 1.000 hab.
Acre 0,94 Paraiba 1,17
Alagoas 1,12 Parana 1,68
Amapé 0,76 Pernambuco 1,39
Amazonas 1,06 Piaui 0,92
Bahia 1,09 Rio de Janeiro 3,44
Ceara 1,05 Rio Grande do Norte 1,23
Distrito Federal 3,46 Rio Grande do Sul 2,23
Espirito Santo 1,97 Rondénia 1,02
Goias 1,45 Roraima 1,21
Maranhéo 0,58 Santa Catarina 1,69
Mato Grosso do Sul 1,1 Sédo Paulo 2,49
Mato Grosso 1,54 Sergipe 1,3
Minas Gerais 1,81 Tocantins 1,08

Para 0,77

Fonte: Brasil (2013a)

Além do numero insuficiente de médicos e distribuicdo desigual no pais,
graduaram-se em Medicina, nestes Ultimos dez anos, apenas 65% da necessidade destes
profissionais para o mercado de trabalho neste mesmo periodo. De 2003 a 2012 foram abertas
143 mil novas vagas de emprego médico formal, mas as escolas médicas formaram apenas 93
mil médicos no mesmo periodo, ficando desta forma um déficit de 50 mil medicos
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS, 2011). Outro estudo feito pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), baseado em dados da Relacdo Anual de
Informacdes Sociais (RAIS), demonstra que, entre os anos de 2009 e 2010, para 12.982
egressos dos cursos de Medicina, foram criados 19.361 empregos formais (BRASIL, 2015b).

Isso ocorre por que, mesmo o Brasil tendo uma quantidade de escolas de medicina
relativamente alta, o pais tem, por exemplo, uma proporcdo de graduados de cursos de
Medicina por habitante, inferior & média dos paises integrantes da Organiza¢do para a
Cooperacdo Econémica e Desenvolvimento (OCDE). Enquanto no Brasil tivemos 14.634
graduados em 2011, média de 0,74 para cada 10 mil habitantes (MARTINS et al., 2012),
Reino Unido e Australia tém, respectivamente, 1,1 e 0,93 (PINTO et al., 2014). Uma outra
caracteristica que fundamenta esta situacao, € a concentrag¢do das poucas vagas, nas maiores e

mais ricas cidades, capitais e nas regides Sudeste e Sul do Pais.
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Uma outra razdo decorre da insuficiente regulacdo estatal sobre a formacéo
profissional e o exercicio da profissdo médica no pais, inclusive sobre a formacao para as
especialidades. Mesmo com a determinacdo do artigo n°® 200 da Constituicdo Federal de
1988, que coloca como papel do Sistema Unico de Saude ordenar a formacdo de recursos
humanos em salde, ndo existe em nosso pais controle publico sobre a formagdo das
diferentes especialidades médicas, tal como ocorre na Austrélia, Franga, Reino Unido e
Suécia, com base no pressuposto de que o mercado de saude ndo é livre (BLOOR e
MAYNARD, 2001). Espanha, Portugal, Canada onde a residéncia medica é obrigatéria e
direcionada a composicdo de especialidades no Sistema de Salde, investem na formacao
de uma proporc¢do adequada de médicos de familia. Segundo a Organization for Economic
Co-Operation and Development (2011), em 2005, a propor¢cdo de médicos de familia,
chegava a 52,1% na Australia; na Franca, 49,3%; em Portugal, 49% e no Canadé, 48%.

Ligando a regulacdo deficiente as demais caracteristicas de, pouca oferta de vagas
para formagdo em medicina, bem como de vagas insuficientes de residéncia médica para o0s
egressos deste mesmo curso, e a ma distribuicdo destes profissionais pelo pais, temos uma
situacdo preocupante. Em 2012, para 15.804 egressos dos cursos de Medicina foram ofertadas
11.468 vagas de acesso direto na residéncia de 2013. Tal situacédo foi detalhada pela Comisséo
Interministerial de Gestdo da Educacdo em Saude, confirmando a escassez de especialistas
(como em especialidades de maior necessidade devido a transicdo demogréfica e
epidemioldgica e em areas vitais das politicas publicas), com distribuicdo inadequada das
vagas de residéncia (HADDAD et al., 2011). Um estudo sobre a migracdo de médicos
realizados pelo Observatdrio de Recursos Humanos da Santa Casa de S&o Paulo demonstrou a
importancia da residéncia como fator de fixacdo, ainda mais quando realizada em conjunto
com a graduacdo em uma mesma regido de satde (SEIXAS et al., 2009).

Para enfrentar tais problemas, ao final de 2011, o governo brasileiro implantou
duas a¢des visando o aumento do acesso a assisténcia médica na Atencdo Basica. Primeiro,
regulamentou a Lei n® 12.202, de 14 de janeiro de 2010, que trata da possibilidade de médicos
que se formaram com o apoio do Fundo de Financiamento Estudantil (FIES), poderem abater
a divida em funcdo do tempo de atuagdo nas equipes da Estratégia de Saude da Familia nas
areas com maior necessidade de médicos apontadas pelo Ministério da Saude. O desconto
equivale a 1% ao més e dessa forma, se este médico atua, por exemplo, dois anos em uma

equipe em area com necessidade, podera abater em 24% da sua divida total (BRASIL, 2015b).
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A outra iniciativa foi a criacdo do PROVAB. Neste programa o médico passa por
um periodo de atuacdo supervisionada na Atencdo Bésica (AB), sendo inserido em uma
Equipe de Saude da Familia, cursa uma especializacdo latu sensu em AB e é acompanhado
pedagogicamente por uma Instituicdo de Ensino Superior, e esta experiéncia é valorizada
como critério de ingresso na residéncia médica. Serd concedido pelo Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) aos profissionais que realizaram o PROVAB, um adicional de
10% na pontuacdo da selecdo da residéncia médica. Inicialmente o Programa atraiu 380
médicos, mas com mudancas no seu desenvolvimento, que incluiram a oferta de
especializacdo e o pagamento de bolsa para os profissionais participantes, este nimero
aumentou para mais de 3 mil médicos inscritos anualmente. Em Janeiro de 2013, o
programa contava com a participacdo de 3.579 médicos, mesmo assim ndo conseguia
atender a necessidade apresentada pelos municipios (BRASIL, 2015b).

Ambas as acles resultaram em mais provimento de médicos para a Atencao
Bésica, porém em quantidade inferior & que o sistema demandava. Dessa forma, sob mais
esta justificativa e respondendo as demandas existentes, o governo federal langou o

Programa Mais Médicos.

3.3 Programa Mais Medicos

O Programa foi instituido pela Medida Proviséria n° 621, de 8 de Julho de 2013,
assinada pela Presidenta Dilma Rousseff e regulamentada por portaria conjunta dos
ministérios da Salude e da Educacdo e em seguida sancionado pela Lei n® 12.871, de 22 de
Outubro de 2013 (BRASIL, 2013b).

Diferente do que muitos pensam o programa nao objetivava apenas o aumento de
recursos humanos na area médica. E constituido por trés eixos: O Provimento Emergencial de
recursos humanos na area médica, que tem o objetivo de promover Atencdo Basica em
regides prioritarias dos SUS, que sdo consideradas areas com percentual elevado de populacéo
em extrema pobreza, baixo indice de desenvolvimento humano, areas como por exemplo
regides do semi-arido, regido amazénica, areas com populacdo indigena e quilombola, areas
de vulnerabilidade social como periferias de grandes cidades,entre outros. Outro Eixo € o
Investimento na Infraestrutura da Rede de Servicos Basicos de Saude, sendo este ligado a uma
série de iniciativas, como o Programa de Requalificagdo das Unidades Bésicas de Salde, que

traz como proposta a construcdo de novas UBS com melhor estrutura, como também reforma
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e ampliagdo das j& existentes. O ultimo Eixo esta relacionado a Formacdo Médica no Brasil,
onde um conjunto de medidas estruturantes foram tomadas a médio e longo prazo, buscando
efetivar mudancas no curriculo de formacdo medica, para que seja consoante as necessidades
do pais (BRASIL, 2015b).

Sendo iniciado o programa, foi aberto um edital para que os municipios pudessem
aderir , assinando de um Termo Compromisso com agOes e responsabilidades de curto e
médio prazos. Este termo implicava em obrigacdes que garantisse condi¢cGes para um bom
funcionamento das UBS; garantia, de beneficios aos médicos, como: moradia, alimentacéo,
deslocamento e tempo para se dedicar as atividades de educacao e insercdo um uma equipe de
Atencdo Baésica. Responsabilidade por alimentar os sistemas de informacdo previstos e
compromisso com a implantacdo ou apoio a implantacdo dos Programas de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade, entre outros. Uma vez assinando o termo de
compromisso, 0 municipio poderia solicitar pelas vagas de acordo como 0s critérios de
necessidade da populacdo, cobertura e oferta de servicos ja disponiveis na AB pelo municipio,
composicdes de equipes e condi¢bes de infraestrutura da UBS. Estas regras, combinadas com
variacGes de prioridades regionais, municipais, que se estabeleceu-se 0 numero maximo de
vagas disponiveis para cada cidade, através do Ministério da Salude. Dessa forma, quando o
municipio se inscrevia, essas regras ja estavam programadas no Sistema de Gestdo do
Programa, disponivel on-line, e 0o municipio s6 poderia solicitar vagas até este “teto”. E
permitido ao municipio indicar uma equipe ja existente, e que esteja sem médico, ou
implantar nova equipe. E proibido, pelo programa, que sejam substituidos médicos que ja
atuavam em equipes de Saude da Familia do municipio, uma vez que o objetivo deste
programa € garantir atencdo permanente onde ela estava sendo irregular e expandir a
cobertura para populacdo (BRASIL, 2015b).

Ao fim da inscricdo dos municipios, é sabido o numero total de vagas e a
distribuicdo delas, e assim passasse a etapa de chamado dos médicos, que também é feita
atraveés de editais obedecendo a critérios, que estabelecem diferentes perfis, para ordem de
inscricdo destes. Os primeiros a poder se inscrever sdo os médicos com registro no Brasil, ou
seja, que tenham Conselho Regional de Medicina (CRM) independente da nacionalidade, quer
tenham se graduado em medicina no pais ou ndo. Caso ndo haja o preenchimento total das
vagas oferecidas, o programa abre para os médicos brasileiros formados no exterior e sem
diploma revalidado. Ainda existindo vagas abre-se para um terceiro grupo formado por

profissionais médicos estrangeiros sem diploma revalidado. Caso ainda haja vagas, passada
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estas trés etapas de chamamento individual, a Lei permite ao Ministério da Salude realizar
acordos de cooperagdo com organismo internacional, solicitando médicos para atuacao
especifica no programa. Até o fim de 2014, seguindo os critérios de inscri¢do, 14.462 médicos
foram contratados, sendo a maioria formada por médicos cooperados: 11.429 profissionais,
sendo estes contratados através Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS). Os demais
1.187 eram brasileiros ou estrangeiros formados no exterior. E, 1.846 eram médicos que
haviam cursado Medicina no Brasil. Ja no ano seguinte, com a expansdo do programa, 0S
médicos formados no Brasil ou com diploma revalidado, e os brasileiros graduados no
exterior preencheram todas as 4.139 vagas ofertadas.

Para resolver os problemas gerados pela falta de médicos, varios paises do mundo
optaram por politicas de atragdo de médicos formados em outros paises. Mesmo aqueles com
indicadores de relacdo meédico por habitantes superiores ao do Brasil recorreram a programas
de recrutamento de médicos estrangeiros para garantir o acesso ao sistema de saude,
geralmente com enfoque em areas remotas. Dados apresentados pela OCDE em 2009 e pelo
General Medical Council do Reino Unido em 2011 demonstram as seguintes propor¢oes de
médicos estrangeiros nos respectivos paises: 37% no Reino Unido; 25,9% nos Estados
Unidos; 22,8% na Australia e 17,9% no Canada. Para propor medidas na area, foram
respeitadas as regras estabelecidas no Codigo Global de Préaticas para Recrutamento
Internacional de Profissionais da Saude da OMS de 2010. Esse c6digo orienta os Estados-
Membros do Sistema das Nac¢des Unidas a se comprometerem, voluntariamente, a observar os
principios e as praticas éticas no que diz respeito ao recrutamento internacional de
profissionais de saude. O documento relGine principios éticos que sdo aplicaveis ao
recrutamento internacional de profissionais de saude, no sentido de reforcar os sistemas dos
paises em desenvolvimento, incluindo assuntos como a capacidade e a qualidade de formacéo
de profissionais, as politicas de apoio a fixacdo de profissionais de salde, a reciprocidade dos
beneficios, a coleta e intercdmbio de informagBes, 0 monitoramento e a pesquisa no tema.
Desse modo, ndo se propde a recrutar médicos graduados em paises que tenham uma relacéo
de médico por 1.000 habitantes menor do que a do Brasil (BRASIL, 2015b).

Sendo assim o Brasil firmou cooperacdo com a OPAS que é ligada a OMS, e
estabeleceu cooperacdo com o governo de Cuba, que disponibilizou médicos com experiéncia
e formacdo para atuacdo na Atencdo Basica. Os médicos que participam do Programa pela
Cooperacdo Internacional sdo chamados de médicos cooperados, justamente porque nao

entram no programa individualmente, mas sim por meio da cooperagdo com a OPAS. Para
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todos os médicos que ndo possuem registro no Brasil a Lei deu poderes ao Ministério da
Saude de criar o Registro Unico, que permite a0 médico exercer a medicina exclusivamente
no ambito das atividades do Programa e na localidade especifica definida por ele, dispensando
a necessidade de revalidar o diploma, no periodo em que participar do Programa, que podera
ser de trés anos prorrogaveis por mais trés. Antes de iniciar as atividades no Programa,
precisam realizar durante trés semanas de um modulo de acolhimento e avaliagdo, onde s&o
abordados contetdos relacionados a legislacéo do Sistema de Saude brasileiro, funcionamento
e atribuicbes do SUS, especialmente da atencdo basica em salde. Recebem orientacdes
importantes conforme perfil epidemioldgico e cultural das regifes nas quais irdo atuar e
também aulas sobre a Lingua Portuguesa (BRASIL, 2013c). Apenas com a conclusdo desse
primeiro modulo com aproveitamento é permitido aos profissionais deslocarem-se as areas
para as quais foram alocados. Contudo também é previsto em Lei, 0 acompanhando destes
profissionais por tutores médicos, com objetivo de contribuir, apoiar e orientar o processo de
educacdo permanente. Todos devem participar das atividades previstas de aperfeicoamento,
sempre integrando ensino e servi¢co. Os meédicos do programa contam ainda com o apoio
clinico e pedagdgico do Telessalde Brasil Redes (www.telessaudebrasil.org.br), seja pela
interacdo com outro médico pelo nimero (0800 644 6543) ou por meio de interagdes
mediadas por computador, tablet ou smartphone. Tem acesso ilimitado ao Portal Salde
Baseada em Evidéncias (periodicos.saude.gov.br) — uma ampla base de periddicos nacionais e
estrangeiros para consulta, estudo e pesquisa — e a Comunidade de Praticas
(www.atencaobasica.org.br) — que é uma rede colaborativa na qual o sujeito pode dialogar e
trocar experiéncias com profissionais de saude de varias profissdes e localidades. A Lei n°
12.871 também diz que o médico integrante do Programa que ndao cumprir as atividades
previstas neste, na regido escolhida para tal, serd desligado e perdera de seus beneficios
(BRASIL, 2013b).

A qualidade de equipamentos e infraestrutura foi um outro ponto colocado como
importante no que objetiva a Lei que rege o PMM. E importante lembrar que antes do
lancamento deste, outro programa de Requalificacdo das UBS, instituido pela Portaria n°
2.206, de 12 de setembro de 2011, j& havia sido dirigido para qualificacdo da infraestrutura
das Unidades Basicas de Saude, o qual teve seu orcamento triplicado com o langcamento do
PMM. O programa de Requalificagcdo das UBS é composto por cinco componentes:

construcdo, reforma, ampliagdo, informatizacdo e construgdo de UBS fluviais, objetivando
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melhorar as condigdes de trabalho dos profissionais de saude, modernizar e qualificar o
atendimento a populagdo (BRASIL, 2015b).

Um censo realizado por equipes do PMAQ em conjunto com dados do Ministério
da Saude, nos anos de 2011 e 2012, possibilitou identificar o numero de UBS com sedes
proprias, cedidas ou alugadas; se estavam com documentacdo adequada ou ndo; datas de
construcdo e da Gltima reforma realizada, quantidade de UBS com acesso a internet, e outras
informacdes Uteis para definir as estratégias do Programa e as UBS que necessitariam receber
intervencdes. Dando seguimento, foi permitido aos municipios inscreverem-se em uma
plataforma on-line, informando outros dados mediante solicitacdo. Os que ja dispunham de
metragem adequada, segundo Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) poderiam
aderir ao Componente Reforma. Aquelas que tinham uma dimensdo abaixo da minima
exigida, ao Componente Ampliacdo. Depois de autorizada a proposta, 0 municipio deveria
informar, no Sistema de Monitoramento de Obras (SISMOB), todas as etapas de execucéo
para receber as demais parcelas para estruturacéo para que fossem repassadas para a prefeitura
responsavel. No SISMOB, sdo disponibilizadas informacgdes dos valores repassados, execucao
das obras, e empresas contratadas para execuc¢do, sendo estes disponibilizados para o
acompanhamento da sociedade. Para toda esta reestruturacdo ja foram investidos mais de R$
5 bilhdes para o financiamento de 26 mil obras em quase 5 mil municipios (BRASIL, 2016).

O terceiro e Gltimo eixo diz respeito as mudancas na formacdo dos profissionais
médicos, ampliacdo de vagas na graduacdo e residéncia médica. Segundo o Ministério da
Salde, em parceria com o Ministério da Educacdo, seriam abertas 11,5 mil vagas nos cursos
de medicina no pais até 2017. Destas, 5,3 mil ja foram concretizadas, tendo sido criadas 1.690
vagas em universidades federais e 3.616 em instituicbes privadas, em todas as regides do pais.
O aumento de 12 mil vagas para formacdo de especialistas até 2020, também é meta para o
Programa, das quais 4.742 ja foram criadas. O objetivo do Programa é sair dos quase 380 mil
médicos antes do seu lancamento e chegar a 600 mil em 2026, quando o Brasil alcancaria o
média de 2,7 médicos por mil habitantes. O Programa planeja ampliar as vagas de graduacéo
em Medicina saindo da proporc¢do de 0,8 vagas por 10 mil habitantes e chegando em 2017 a
1,34 vaga/10 mil, chegando assim a meta de 2,7 med./1.000 hab (BRASIL, 2015b). A Lei n°
12.871/2013 determinou mudancas nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), as quais
apontam para uma graduacao dirigida fundamentalmente para as reais necessidades de saude
da populacéo e do sistema de salde. Estas devem ser adotadas por todas as escolas médicas,

novas e ja existentes, publicas e privadas. Uma dessas mudancas esta na obrigatoriedade de
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que 30% do internato deve acontecer na Atencdo Basica e em servicos de urgéncias do SUS.
Estas mudancas serdo acompanhadas através de uma avaliacdo a ser realizada pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP) aos alunos do 2°, 4° e
6° anos de todos os cursos de Medicina do Pais para aferir tanto seu estado de conhecimentos,
habilidades e atitudes em relacdo ao novo perfil esperado pelas novas diretrizes curriculares,
quanto acompanhar o crescimento e a aquisicdo de competéncias por parte deste aluno
(BRASIL, 2013b). Além disso, o art. 36, § 1° da Resolucdo Cémara de Educacéo
Superior/Conselho Nacional de Educacdo (CES/CNE) n° 03/2014 seguindo a Lei n°
12.871/2013, prevé que esses exames deverdo constar como critérios classificatorios nos
processos de selecdo para o ingresso em programas de residéncia médica, credenciados pela
CNRM, sendo sua realizacdo de ambito nacional (BRASIL, 2015b).

Outro ponto que sofreu mudangas, foi a abertura de curso para formacdo em
Medicina pelas escolas brasileiras. Sem passar por critérios padronizados de julgamento, o
MEC avaliava a qualidade da proposta e consultava o Conselho Nacional Instituicdes de
Ensino Superior, sobre os projetos recebidos de instituicdes interessadas em abrir um curso de
Medicina. Com o programa Mais Médicos esta iniciativa passou a ser publica e constituida
por varias etapas, onde primeiramente o Ministério da Salde, indica quais regides de saude
tém necessidade de expansdo de vagas, e confere se estas possuem rede de salde em
condigBes de proporcionar uma boa formacdo médica. Seguidamente, o Ministério da
Educacdo (MEC) publica um edital de selecdo dos municipios para verificar quais tém
interesse em receber um curso de Medicina para que sejam submetidos a uma avaliacdo in
loco que julgara a capacidade de receber o curso pretendido. Os municipios terdo que
comprovar, a visita realizada por uma equipe do MEC, que possuem as condig¢des exigidas de
rede de saude, para receber o curso de Medicina, e oportunizar campo de pratica adequado ao
padrdo exigido pelas novas diretrizes curriculares. Passada esta etapa, ha a abertura de um
outro edital para que as Instituicdes de Ensino Superior (IES) privadas possam se candidatar a
abrir seus cursos nos municipios apontados pelo MEC, o qual também ird avaliar qual das IES
candidatas serdo aprovadas para instituirem seus cursos. As IES sdo avaliadas de acordo com
um conjunto de critérios: pontuacBes nas avaliagdes do MEC, nos cursos existentes daquela
mantenedora, sejam em Medicina ou na area de Saude; projeto politico-pedagdgico de acordo
com as novas DCN; planejamento de infraestrutura; saide e estabilidade financeira; plano de

implantacdo do curso; contrapartidas oferecidas aos servigos do SUS que serdo campo de
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prética; proposta de integracdo ensino-servigo; volume de adesdo a programas como 0
Programa Universidade para todos (PROUNI) e o FIES (BRASIL, 2015b).

A Lei n°12.871/2013, também estabelece a criacdo de um Contrato Organizativo
de Acdo Publica de Ensino-Saude (COAPES), o qual devera ser firmado entre os gestores
locais e regionais do SUS e as institui¢cbes de ensino, responsaveis pela oferta dos cursos de
Medicina e de programas de residéncia médica com a finalidade de, entre outras coisas,
planejar a formacao dos profissionais; garantir investimentos e adequado funcionamento com
estrutura e a qualidade necessaria para que 0s servicos de salde sejam campo de pratica para a
formagéo; definir acGes para avancar na integracdo ensino-servicos, com prioridade na
Atencdo Basica; definicdo da composicdo, estimulos e funcionamento da preceptoria da
graduacdo e da residéncia, dentre outros (BRASIL, 2015b).

As mudancas em relacdo a Residéncia Médica foram feitas em relacédo as vagas, e
também ao acesso a elas. A Lei determina que até o fim de 2018 haja 0 mesmo nimero de
vagas de residéncia médica de acesso direto que o numero de egressos dos cursos de
graduacdo em Medicina do ano anterior. Estas dez referidas especialidades sdo estabelecidas
na Lei do Mais Médicos como sendo: Genética Médica, Medicina Esportiva, Medicina Fisica
e Reabilitagdo, , Medicina Legal, Medicina Nuclear, Medicina do Trabalho, Medicina do
Trafego, Patologia, Radioterapia e Medicina Geral de Familia e Comunidade. Esta ultima dara
acesso a todas as especialidades que ndo sdo de acesso direto. Sendo assim, 0 médico que
optar em fazer residéncia que ndo seja de acesso direto, tera que fazer antes, um ou dois anos
de Medicina Geral de Familia e Comunidade Medicina Geral de Familia e Comunidade, a
depender da residéncia escolhida (BRASIL, 2015b).

Como se pode perceber a lei que cria 0 PMM ultrapassa em muito a questéo
quantitativa do profissionais médicos, impactando direto, a graduacéo e pds-graduacdo destes

profissionais.

3.4 Caracterizacao do sistema de saude cubano

Sendo a maior das ilhas do Caribe, Cuba € um pais com populacéo de 11.210.064
habitantes, onde 8,5 milhdes vivem em area urbana (OFICINA NACIONAL DE
ESTADISTICA E INFORMACION, 2014). Ainda de acordo com o autor o pais, é regido por
um governo socialista e vem conseguindo desenvolve-se economicamente, apesar do

enfrentamento de embargos econémicos impostos ao pais. Atualmente possui indices de
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salde e educacdo igualadas as dos paises desenvolvidos, a exemplo a taxa de mortalidade
infantil, de 4,2 por mil nascidos vivos; expectativa de vida, de 77,97 anos e de alfabetizacdo
de 99,8% da populacdo. Mesmo possuindo poucos recursos naturais (com destaque para a
producdo de cana de acgucar, banana e fumo), Cuba é um pais com alto investimento em
recursos humanos, sendo as colaboragdes internacionais de profissionais a outros paises sua
principal fonte de recursos, superando inclusive os ganhos econdmicos com o turismo (DAL
PRA et al., 2015).

A iniciativa de investimento na formacdo de recursos humanos na area de saude,
deu-se a partir da necessidade de assisténcia a saude da populagéo, logo apds a Revolugdo de
1959. Na ocasido o pais encontrava-se em dificil quadro sanitario caracterizado por tétano,
difteria, sarampo, tosse ferina, poliomielite, tuberculose e outras doencas, onde muitas
criancas contraiam gastrenterite e doencas respiratorias, as quais estavam entre as principais
causas de morte (OSA, 2011).

No intento de transformar esta realidade o governo cubano considerou como
prioridade para o pais, a criacdo de um sistema de salude onde fosse possivel oferecer servicos
ao maior numero de pessoas possivel e cujo foco estivesse voltado para medicina preventiva e
orientacdo a pratica de medidas de higiene (MADUREIRA, 2010). Dessa forma foi criado em
1960 o Sistema Nacional de Satde Cubano, pautado na atencdo integral a salde, direito do
cidaddo e responsabilidade do Estado, passando a ser a Unica forma de prestacdo de servicos
de saide em Cuba (OSA, 2011). Entretanto, a iniciativa foi amplamente dificultada, pois nos
meses seguintes a revolucdo, mais da metade dos médicos emigraram do pais, permanecendo
na Ilha cerca de 3.000, alem de 16 professores da Universidade de Havana (MADUREIRA,
2010), renunciando estes, ao exercicio privado da medicina.

Com numero reduzido de profissionais, neste mesmo ano, 0 governo investiu
fortemente na formacdo de recursos humanos, sendo criado também o Ministério de Saude
Publica (MINSAP), ao qual foram vinculadas as universidades, ficando o MINSAP com a
responsabilidade pela formacdo de seus profissionais, levando em conta as necessidades do
pais, baseadas em diagnésticos de saude e estudos demogréaficos epidemioldgicos. Dessa
forma cabe ao MINSAP em conjunto com a populagdo, decidir sobre a formacdo das
necessarias especialidades para o pais. Talvez seja esta, uma das maiores contribui¢es da
Revolucdo para a saude publica, visto que, ligando-se as universidades ao MINSAP, o

governo introduziu o conceito de universalizagdo da docéncia médica, integrando estudantes
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de medicina e enfermagem as unidades assistenciais docentes, permitindo a popularizacdo dos
programas de formacao dos recursos humanos no &mbito sanitario (OSA, 2011).

Em Cuba, ha 25 faculdades de medicina, todas publicas, e uma Escola Latino-
Americana de Medicina, na qual estudam estrangeiros de 113 paises, inclusive do Brasil.
A duracdo do curso de medicina em Cuba, a exemplo do Brasil, é seis anos em periodo
integral, depois o estudante deve fazer especializacdo, que dura de trés a quatro anos. O
curriculo para os cursos de medicina € o0 mesmo para todas as faculdades. Ha aulas de
ciéncias biomédicas, ciéncias sociais, morfofisiologica e interdisciplinaridade. Anatomia
patologica, genética médica, microbiologia, parasitologia, semiologia, informatica e
outras disciplinas. Pelas regras do Ministério da Educacdo de Cuba, apenas os alunos que
obtém notas consideradas altas, em uma espécie de vestibular e ao longo do ensino
secundario, sdo aceitos nas faculdades de medicina (GIRALDI, 2013).

Com a criacdo da Constituicdo da Republica de Cuba, em 1976, o Sistema
Nacional de Saude (SNS) ganhou legitimidade, ficando definindo que o Estado garantiria a
populacdo o direito aos servigos de saude publica em todos os niveis de atencdo, com
propagacao de acdes de divulgacdo sanitaria e educacao para a saide (CUBA, 1976). Segundo
Rocha et al. (2015), sua concepcao baseia-se no artigo 50 da constituicdo, que visa atender as
necessidades de salde da populagdo, sem distingdo ou exclusao social.

O Sistema de Saude Cubano é organizado em trés niveis de atencdo: Primario,
Secundario e Terciario, priorizando, entre os trés a Atencdo Primaria a Salude, pois tem a
prevencdo como conceito primordial do sistema sanitario. Para alavancar tudo isso tem como
principal proposta o Programa Médico e Enfermeira de Familia (PMEF). Este compde a
Equipe Basica de Saude (EBS), formada por um médico e uma enfermeira, ficando
responsaveis por uma populacdo de até 1500 pessoas (DAL PRA et al., 2015).

O PMEF deve atuar na docéncia, assisténcia, investigacdo e administracdo dos
Servicos e sua atuacao estd baseada nos eixos estabelecidos na Lei da Saude Publica n® 41, a
qual estabelece, em seu artigo 1°, que os servicos devem garantir acdes de promocao de salde,
prevencdo de doengas, restabelecimento da salde, reabilitagdo social dos enfermos e
assisténcia social. Responsabiliza-se também, pelo monitoramento e controle epidemiol6gico
da populacéo adstrita e, por isso, esta diretamente relacionado ao MINSAP (CUBA, 1983).

Na atencdo secundaria do SNS, caracterizada por menor cobertura e maior
complexidade, e neste eixo estdo concentrados os hospitais gerais municipais e provinciais

gue contam com meios auxiliares de diagndstico e tratamento, 0s quais ndo sdo oferecidos
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pelos Policlinicos, como laboratdrios, ressonancia magnética, entre outros. De maneira geral,
o0 segundo nivel de complexidade é acessado por aqueles usuérios que ndo tiveram a resolucao
de seu problema na APS. Ja o nivel terciario do SNS é composto por Hospitais Nacionais e
Institutos e caracteriza-se pela minima cobertura e complexidade maxima (DAL PRA et al.,
2015).

Dentre vérios sistemas de salde mundiais, ha de que se destacar no SNS a
participacdo da sociedade no que se refere as questdes de satde. Cuba tem como caracteristica
singular, a participacdo popular na sua gestdo e na administracdo dos recursos e servicos de
acordo com as necessidades sociais de saude da populacdo. Cabe destacar, que a
administracdo de todas as estruturas de salde, desde os consultérios até o MINSAP, é
realizada pelos préprios profissionais de sadde em conjunto com os usuarios do sistema (DAL
PRA et al., 2015).

O Sistema de Saude Cubano é conhecido mundialmente pela sua Cooperagdo
Médica Internacional, imagem de marca do sistema de salde e do proprio regime, sendo esta
concretizada pela colaboracdo direta de profissionais de Saude cubanos no estrangeiro e pela
formacéo de profissionais estrangeiros em Cuba e nos seus paises. Em 23 de Maio de 1963,
com o envio de uma brigada de 55 médicos voluntarios para a Argélia, deu-se inicio a um
largo conjunto de colaboragdes permanentes com o estrangeiro, mas foi em 1960, no Chile,
que Cuba principia a colaborar internacionalmente em situa¢des de desastres (MADUREIRA,
2010).

Vérias cooperagdes a outros paises, principalmente por motivos de desastres, foram
realizadas por Cuba desde a década de 60, como o terremoto no Peru em 1970 com 60.000
mortos. Durante os anos 90 até o ano de 2004, foram tratadas em Cuba, em raz&o do acidente
de Chernobyl, 17.733 criangas. Em 1998 na América Central o Furacdo Mitch, causou a
morte de 30000 pessoas. Para estes e varios outros paises, Cuba enviou equipes medicas. Em
Setembro de 2005, apds o desastre provocado pelo Furacdo Katrina em New Orleans, foi
constituido o Contingente “Henry Reeve”, para atender a situagdes de catastrofe natural e de
grandes epidemias. Integrado por 10000 médicos, enfermeiros e finalistas do curso de
Medicina, j& interveio em vérias situagbes de catdstrofe natural, como no devastador
terremoto do Haiti em Janeiro 2010 (MADUREIRA, 2010).

Uma das cooperacfes mais recentes e importantes foi feita com o apoio da OMS, para
o combate & epidemia pelo virus Ebola na Africa. Em 2014, Cuba enviou mais de 250

profissionais entre médicos e enfermeiros, grupo maior que a soma dos profissionais da Cruz
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Vermelha e Médicos sem Fronteiras juntos, e que ja estariam atuando na regido. A delegagéo
cubana foi a maior entre, 0s estrangeiros a prestar ajuda nos paises africanos, para este fim
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

No Brasil, por demanda de numero insuficiente de médicos para atender na
Atencdo Baésica, foi realizada no ano de 2013, a contratacdo da Cooperativa Internacional de
Médicos Cubanos. Apds um acordo entre o Ministério da Saude e a OPAS, a qual mediou a
contratacdo, cerca de 11.429 médicos cubanos vieram prestar servicos ao pais, dentro do

Programa Mais Médicos.

3.5 De curar individuos para suprimir sintomas: construcdo e conformacdo da clinica

contemporanea

H& uma questdo de fundo que nos auxilia a entender uma parte da atual tensdo
existente no campo da medicina, e resisténcia, ou baixa aceitacdo dos médicos formados no
Brasil para o trabalho na atencdo primaria em saude. Para tanto abordaremos neste capitulo
como a Clinica foi historicamente construida até esta sua configuracao atual, assim como sua
relacdo com as politicas publicas para atencdo primaria no Brasil. Também vamos trabalhar
aqui com o conceito utilizado por Luz (1988), de Racionalidade Cientifica Moderna (RCM),
como sendo “o espirito de uma época”. E vamos estudar esta RCM, a partir da sua
historicidade e ndo dos seus avan¢os, porgue nao se trata aqui, de discutir veracidade, mas de
compreender o dualismo existente entre os que fazem a clinica da doenca e os que ampliam o
olhar para as singularidades do doente.

A medicina constituiu-se como ciéncia na Grécia, ha mais de dois mil e
quinhentos anos, século V a.C. a partir de quatro grandes escolas, Cnido, Cds, Crotona e
Sicilia (DURANT, 1943). Antes disso, apresentava-se ligada fortemente a religido, sendo a
doencga, no geral, considerada um castigo dos deuses e ficando o tratamento dos doentes na
responsabilidade dos sacerdotes de Asclépio, deus da Medicina na mitologia Grega ou
Romana (LYONS e PETRUCELLI, 1987; SCLIAR, 2002 apud CAMPOS e BEDRIKOW,
2015). Apontando em seu trabalho apenas as diferencas de métodos clinicos entre as escolas
de Cnido e Cds, os pesquisadores, Campos e Bedrikow (2015) expdem que a escola de Cnido,
localizada no extremo da peninsula de Datca, atualmente em territorio Turco, foi um centro de
arte e cultura no século IV a.C., onde o método adotado fundamentava-se na classificacdo das

doencas de acordo como os orgdos afetados e sintomas. Considerado como de pensamento
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convencional, preocupava-se em classificar e nomear as doengas como entidades
independentes do ser humano (DURANT, 1943 apud CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

Ja a escola de Cos, localizada em uma ilha Grega, situada ao extremo do mar
Egeu, ao lado da costa sudoeste da Turquia, Hipocrates, considerado por muitos uma das
figuras mais importantes da histéria da Medicina, era professor. O papel histérico de
Hipocrates e seus seguidores foi o de libertar a medicina tanto da religido quanto da filosofia.
Os hipocraticos utilizavam- se de métodos empiricos no manejo dos doentes, detinham-se
mais no paciente do que na doenga, dando grande importancia a observacao e anotacdo dos
casos e fatos especificos (DURANT, 1943 apud CAMPOS e BEDRIKOW, 2015). Dessa
forma, podemos dizer que as escolas em questdo, Cnido e Cos, trabalhavam métodos clinicos
distintos na abordagem dos problemas de salde das pessoas, a primeira enfatizando a doenca
e a segunda focalizando a experiéncia com a doenca. Podemos inferir que um método
centrava-se na doenca e um outro no sujeito, e que coexistem de maneira complementar ou
contrastante até os dias atuais.

Durante a idade média, entre o século V e XV, 0s conhecimentos cientificos em
medicina pouco avancaram, pois havia uma forte influéncia da Igreja Catolica a qual
condenava as pesquisas cientificas. Toda essa medicina racional explanada no paragrafo
anterior foi contida com o avanco do cristianismo e a profunda reorganizacdo social desta
época. Com a ldade Moderna e com o Renascimento Cultural, o retorno a racionalidade é
reativo ao misticismo medieval e as explicacOes religiosas e simultaneamente ha a introducéo
do humanismo no lugar do teocentrismo. Neste momento houve grande revolucdo cientifica,
despertada no século XVI, seguindo para o século seguinte, e resultando no final no século
XVIII com a Clinica Moderna. O método Clinico moderno surgiu do desenvolvimento da
ciéncia moderna e sua racionalidade baseada na observacdo e classificacdo da natureza. A
busca de doencas presente no corpo ¢é apontada pelo filésofo frances Michel Foucault ( 1926-
1984), como a principal caracteristica da Clinica Moderna (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

E sera dentro deste cenario, final do século XVIII, que o aprendizado da Clinica
sera associado ao hospital. Pois, diferentemente da idéia que se tem hoje do hospital como
espaco de cura, da idade média até o final do seculo XVIII, este era apenas um espaco de
assisténcia aos pobres (FOUCAULT, 1979). A medicina desta época era uma pratica ndo
hospitalar, e o hospital cumpria, até o comego do século XVIII, a fungéo de transicéo entre a
vida e a morte, de salvacdo espiritual mais do que material, aliada ao papel de separacdo dos

individuos perigosos a salde geral da populagdo. Religiosos e leigos eram 0s responsaveis
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pelos cuidados prestados aos doentes e dessa forma procuravam assegurar a salvacdo do pobre
no momento da morte, tendo em vista a propria salvacdo como consequéncia da caridade
realizada. No capitulo “O Nascimento do Hospital”, Foucault (1979) afirma que a experiéncia
hospitalar estava excluida da formacdo ritual do médico, e que a cura somente se
desenvolveria em forma de uma relacdo individual entre 0 médico e o paciente. Passado este
momento o hospital converte-se em uma instituicdo socializante, tornando-se de grande
importancia no processo de formacdo dos jovens médicos ao proporcionar contato com o
doente. Ele ressalta a importancia da inser¢cdo no meio hospitalar para criacdo da identidade
profissional, assim como a importancia do hospital para a pratica da biomedicina. O hospital
passa a ser um espago em que a “verdade” se ensina, impde-Se uma reorganizacdo de sua
estrutura. Ainda segundo o autor, a insercdo dos corpos em espaco individualizado,
classificatorio e combinatdrio. As doencas passam assim a serem classificadas, ordenadas e
nomeadas. A partir desse momento em que o hospital comeca a conceber-se como espaco de
cura e 0 médico torna-se o principal responsavel, aparecendo o personagem do médico no
hospital. Até o século XVIII havia o médico de consulta privativa e passa-se agora a existir o
grande médico do hospital, aguele que serd mais sabio quanto maior for sua experiéncia
hospitalar.

Com o objetivo de explicar como a l6gica da racionalidade cientifica foi
constituindo-se ao longo dos séculos e, em especial, a razdo médica como responsaveis pelo
estilhacamento também do sujeito que produz conhecimento, Luz (1988) descreve o
desenrolar dos acontecimentos que fundamentaram esta l6gica desde o Renascimento Cultural
até o Periodo Classico, apontando 0 mecanicismo e 0 organicismo como tragos constituintes
da RCM, e o periodo entre os sécs. XVI ao XIX como o palco de transformacdes da arte de
curar doentes ou individuos, para uma disciplina das doencas ou dos sintomas.

Para Luz (1997), a RCM, caracteriza-se por um conhecimento classificatorio,
ordenador e interventor, pois além de observar e explicar a realidade, modela-a. Buscam-se
evidéncias empiricas e significados racionais que possam ordenar a Natureza, dar-lhe sentido.
Enfim, é através da observagdo empirica que a ciéncia moderna produz verdades.

Estes primeiros tragos sdo perceptiveis no Renascimento, origem da RCM por sua
concepgao objetivista da natureza e seu método experimentalista e racionalista. A separagéo
entre Deus e 0 homem é uma primeira caracteristica dessa Racionalidade, a exemplo a
dessacraliza¢do que nos séculos XVII e XVIII atinge a vida humana, através das dissecacdo

dos cadaveres, desdivinizando-se, dessa forma o corpo humano e o entregando-o a ordem da
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racionalidade médica. Mais precisamente, a nova Racionalidade tem na Anatomia, com
Leonardo da Vinci (1452-1519) e André Versalio (1514-1564), um momento inaugural, de
rompimento com as antigas concepcdes sobre 0 organismo humano, instituindo-se assim a
moderna Anatomia, uma das pedras angulares da medicina moderna (LUZ, 1988).

Durante o século XVII, a morfologia e o funcionamento do organismo unem-se
em termos mecanicistas na Fisiologia, grande corrente da Medicina, vista como ciéncia das
especies morbidas que podem danificar a maquina humana. O homem, visto como um
autdbmato superior, faz parte do imaginario médico da grande “engenharia” proveniente do
Renascimento, enquanto gravuras e desenhos do final do século XVI ilustram articulagdes,
proteses, mascaras de madeira, couro ou ferro, sugerindo uma mecanizagdo do corpo,
destinada a consertar, ou ortopedizar partes (ou “pecas”) danificadas pelas doengas e pelas
guerras. “A cirurgia militar tem, ndo por acaso, um grande avanco nessa época”, € o cirurgiao
Ambroise Paré, € o exemplo mais célebre pelo desenvolvimento de préteses. O mecanicismo
serd traco constitutivo da racionalidade medica moderna (LUZ, 1988, p. 84).

Fernel (1505-1588), “clinico de talento”, em conjunto com outros médicos de sua
época, esforca-se por isolar e individualizar as doencas, as febres, as erupces e etc., e dando
inicio ao sistema classificatério de doencas na Patologia. Contudo, este sistema tera como
consequéncia a nivel do saber, transformar a medicina em um discurso disciplinar sobre a
doenca, ao invés de teorizar sobre saide. A medicina tematizard cada vez mais as entidades
morbidas. Os clinicos procuraram nos leitos dos doentes, ou no microscopio do século XVII,
as evidéncias que apontam para esta ou aquela doenca. A patologia, que antes auxiliaria na
clinica das doengas, converte-se em patologia clinica, tendo sobre a préatica clinica a lideranca
da teoria, e o privilégio da ciéncia sobre a arte. Assim, o corpo se torna sede das doencas, € as
doencas entidades patoldgicas (LUZ, 1988).

Para combater estas entidades, a medicina alia-se cada vez mais ao remedio,
insistindo na intervencdo medicamentosa como forma de derrotar a doenca. Avangos na
botanica, na quimica e outro serdo organizados pelo saber médico no sentido de
experimentacdo nos doentes, de ervas, tinturas, metais e minerais, que aos poucos iram
formando o grande conjunto das drogas farmacéuticas que se constrdi durante a época
classica, sobretudo no seculo XVIII. Torna-se importante conhecer as substancias capazes de
aniquilar as enfermidades, sobretudo as endémicas e epidémicas durante a ldade Moderna.
Assim, progressivamente, o medicamento ganha um papel privilegiado na intervencdo

médica, contrariamente a uma visdo hipocréatica da clinica (LUZ, 1988). Este cenario nos
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facilita compreender a arraigada medicalizacdo da saude nos dias atuais. Que consiste em
préticas que proporcionam o aumento da utilizagdo dos medicamentos e dos equipamentos em
detrimento das agdes preventivas em salde, levando a saude a ser percebida como um bem a
ser consumido pela populacéo.

O processo de medicalizacdo fundamenta-se no modelo biomédico, sendo
entendida a biomedicina, como uma medicina cientifica contemporénea, a qual tem uma
percepcdo mecanica do corpo humano, representado por um acumulo de partes, como uma
maquina. Tal representagdo insinua que a interpretacdo da enfermidade deve ser
fundamentada na relacdo de causa e efeito, sem considerar elementos politicos, sociais,
econdmicos e ambientais, inseparaveis desse conjunto. Assim, a medicalizagdo colabora para
tornar mais legitimo o conhecimento médico e, como resultado, o controle social que a
medicina moderna imprime sobre 0s corpos.

Em sua discussdo, Luz (1988, p. 26) expde que a ruptura mais significativa é o
fragmentacdo do proprio sujeito em inumeros compartimentos. A razdo converte-se em
dominio da ciéncia; as paixdes, da moral (ética) e da politica; os sentimentos e os sentidos,
das artes (estética). “Esta compartimentacdo terd o efeito de ‘negar’ socialmente o sujeito
humano e de ‘neutraliza-lo’ epistemologicamente, criando condigdes historicas para torna-lo,
como a natureza, objeto de ciéncia, [...] ‘coisa passivel de intervencdo’”.

Dando continuidade a construcdo da razdo médica historicamente, entra a cirurgia
na segunda metade do século XIX, trazendo contribui¢cGes para a concepcao anatbmica da
doenca. Antes disso, até o final do século XVIII, e ainda na primeira metade do século XIX,
esta ainda faz parte das Artes Médicas. Mas ndo ainda das disciplinas das doencas, onde traz a
vantagem de apresentar elementos de conhecimento da doenga e de sua localizagdo no
organismo Vvivo, diferentemente da anatomia patoldgica, realizada em cadaveres (LUZ, 1988).

Dessa forma, a observacdo, a descri¢do e classificacdo, adicionada a busca de
causa eficientes das doengcas no corpo humano constituem o objeto fundamental de
conhecimento da medicina moderna. A medicina vai tornando-se uma “ciéncia das doengas”,
vivendo da morte, ndo dando importancia as questdes da vida, em termos teéricos do saber e
da prética clinica, e consequentemente passara a ver na observagdo de individuos doentes,
homens vivos, uma fonte de confusdo e de desconhecimento (LUZ, 1988). O foco da
intervencdo medica volta-se, cada vez mais, para o corpo individual, contribuindo para a

construcdo do individuo moderno, fazendo crescer também o poder médico alcangado neste
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periodo, o qual estende-se até os dias atuais, ocupando-se apenas do organico devido a toda
essa tradicdo secular.

Portanto, as disciplina das doencas, através das categorias de: doencas, entidades
morbidas, corpo doente, organismo, fato patologico, lesdo, sintoma, tornam-se parte
integrante e produtiva da racionalidade moderna. Excluindo, por outro lado, questdes
tematizaveis a vida, a saude, a cura. Passando a salde a ser vista ndo como afirmacéo da vida,
mas como auséncia de doenca, e a cura, passando a ser vista pela cessacdo dos sintomas.
Dessa forma, onde a doenca é eliminada do corpo, é legitimada a saide na medicina moderna.
Consequentemente a este cenario, 0 comportamento médico foi convertendo-se até ao papel
de um observador neutro, com a atencdo voltada para doenga e seus multiplos disfarces
(CRUZ et al., 2013).

O entendimento da satde como auséncia de doenca, mostra na formacao medica a
sua configuracdo. Um importante ordenador para este modelo de formacéo foi a proposta de
Abraham Flexner que, em 1910 publicou o estudo Medical Education in the United States and
Canada — “A Report to the Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching”,
conhecido como Relatério Flexner, onde discutia sobre educacdo médica. Tal relatorio prop6s
uma reforma do ensino médico nos Estados Unidos e Canada e provocou vastas implicacdes
na formacdo médica e medicina mundial. O estudo colocava que o ciclo clinico deveria ser
realizado em hospitais e centrado na doenca, de forma individual, sendo que as areas sociais e
0 coletivo, ndo eram considerados na educacdo médica, apresentando-se o hospital como
principal instituicdo de transmissdo de conhecimentos. O modelo flexneriano éportanto,
biomédico, centrado na doenca e no hospital, reservando pequeno espaco, para as dimensdes
social, psicoldgica e econémica da satde (PAGLIOSA e ROS, 2008).

No Brasil, a influencia do modelo biomédico deu-se a partir dos anos 50, sendo
implantado no pais a partir da Reforma Universitaria de 1968, promovida pelo regime militar.
A Biomedicina, que valoriza a tecnologia dura em detrimento das leves (relacdo médico-
paciente) e que tem custo elevado, tornar-se-ia, dessa forma, o modelo hegemonico no Brasil
e em varios outros paises (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015). A Vigéncia do Relatorio Flexner
por mais de 100 anos, influenciou a ciéncia moderna nos curriculos das escolas de salde. Seu
lugar privilegiado foi a universidade, contudo, os novos desafios da saude colocaram em
xeque o modelo flexneriano de ensino das profissdes de saide (ALMEIDA FILHO, 2010).
Tal modelo de ensino e de pratica mostra-se incompativel com o contexto democréatico

brasileiro e com as necessidades de atencdo a satde de nossa populacao e dele resultam sérias
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falhas estruturais do sistema de formagdo em salde. A educagdo profissional flexneriana ndo
é coerente com os desafios atuais porque é fragmentada, voltada para realidades demografica
e epidemioldgica passadas e propiciada por curriculos estaticos que ndo formam graduados
para superar os problemas contemporaneos (MENDES, 2012).

Com o passar dos anos, ndo houve equivaléncia na melhoria dos niveis de salde e
acesso por parte da populacdo aos servicos e tecnologias, apesar dos elevados investimentos
com a saude. Esse desafio, comum a varios paises ocidentais, desencadeou um movimento de
busca por modelos de atengdo capazes de alcangar “satide para todos até o ano 2000, de
acordo com a proposta da Organiza¢do Mundial de Salde, cujos principios foram enunciados
na Conferéncia de Alma. A partir de entdo, varios paises reorientaram a organizacdo de seus
sistemas de salde com objetivo de fortalecer a atencdo primaria, enfatizando-se a prevencéo,
a promocdo, a participacdo comunitaria e o conceito de que o processo de saude doenca
perpassa por fatores biopsicossociais. E € dentro desse contexto que experiéncias como a
Medicina Comunitéria, as A¢des Programaticas de Salde, os Sistemas Locais de Salde e o
Programa de Salde da Familia tornaram-se realidade, repercutindo inclusive, com a criacdo
do Sistema Unico de Satde na década de 90 (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

E nessa década que nasce o PSF e que logo tornou-se estratégia estruturante da
atencdo priméria do Brasil. Ao tomar a familia como unidade de trabalho o agora, Estratégia
de Saude da Familia aponta novos desafios, diferentes dos relacionados a clinica tradicional,
cuja a unidade de trabalho é o individuo isolado, ou a salde publica que se ocupa da
populacdo como todo (MARSIGLIA, 2007). Essa “nova” unidade de trabalho requisitaria
habilidades diferenciadas dos profissionais de saide. Com isso veio a discussao sobre qual
séria o perfil mais adequado ao médico que compusesse uma equipe de salde da familia.
Sendo apontado pela Confederacdo Ibero Americana de Medicina Familiar (CIMF) a
disciplina Medicina de Familia e Comunidade com melhor capacidade para liderar a aplicacédo
da estratégia da Atencdo Priméaria em Salude. Condizente a CIMF, a Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), considera o médico de familia e comunidade o
especialista que atende o enfermo de forma integral, continua, no ambito familiar,
considerando o contexto bioldgico, psicologico, social e espiritual, reconhecendo que a
enfermidade esta ligada a personalidade e experiéncia de vida da pessoa, considerando
tambem a singuralidade de cada individuo, familia ou comunidade (CAMPOS e
BEDRIKOW, 2015).
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A CNRM, entende que cabe ao medico de familia e comunidade uma abordagem
biossocial do processo de saude-adoecimento, integrando agdes de promocdo, protecao,
recuperacdo e de educacdo em saude no nivel individual e coletivo, priorizando a préatica
centrada na pessoa, na relacdo medico — paciente, no cuidado em saude e na continuidade da
atencdo (BRASIL, 2003).

O resgate histdrico feito nos paragrafos anteriores, nos permite compreender como
0 método clinico da Clinica Moderna estruturou o modo de pensar e agir dos médicos nos
ultimos dois séculos, consistindo, a clinica, em buscar a doenca presente no doente, valendo-
se da anamnese, exame fisico e exames complementares dirigidos a sinais e sintomas que
permitam encontrar um nome, o da doenca. E colocando esta em separado do doente, apartado
este de, suas singularidades desprezadas, para que ndo atrapalhassem a concretude da doenca
na sua esséncia (CAMPQOS e BEDRIKOW, 2015).

O modelo biomédico trouxe grandes contribui¢fes e avangos para ciéncia médica,
mostrando eficacia em diversas situacdes, além de mostrar-se compativel com o modelo
capitalista da atualidade. Porém revela-se fragil, ou insuficiente, para dar conta de demandas
gue ndo se enquadrem em diagndsticos anatémicos, funcionais ou etioldgicos. Essa
fragilidade aparece comumente na atencdo primaria, onde as demandas rebeldes, recusam-se a
encaixar-se em diagndsticos conhecidos. Se para estabelecer um diagnostico, basta entender a
etiologia e definir o tratamento, nesse nivel de atencdo, € comum o profissional de saude
deparar-se com situacGes que ndo condizem com nenhuma doenca conhecida, desafiando
dessa forma o paradigma da Ciéncia Moderna (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

Marco (2003) explica que o avanco tecnoldgico da medicina e o aumento da
oferta das mais variadas especializacGes, embora tenham aumentado os recursos diagnosticos
e terapéuticos, contribuiram para criar o equivoco de que seria possivel “curar doentes” sem o
contato mais proximo com a pessoa que adoece. Evidentemente que, sendo o homem como
um ser biopsicossocial, ha que se levar em conta outros aspectos que estdo envolvidos nas
causas, manifestacdes, curso e evolucdo da salde e também das doengas. Fazendo-se
necessario que se volte tanto para o desempenho clinico quanto para as habilidades de
comunicagéo.

Provavelmente, o fato de a Clinica Moderna apresentar-se de maneira hegemonica
no exercicio da medicina, explica-se pela continuidade da soberania do paradigma positivista
competente a solucdo de uma série de problemas de uma sociedade moderna ocidental que

acredita no poder cientifico como caminho para o progresso. Para Luz (1988), o principal
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dogma dessa racionalidade moderna é considerar a ciéncia como Unico caminho para a
verdade.

Podemos perceber que a solidez dessa forma de pensar concretizou-se ao longo da
historia. Em seu trabalho sobre a Etnografia da Aprendizagem da Biomedicina, Bonet (1999),
coloca que a partir da nova concepcéo de corpo abre-se um caminho para uma biologia e uma
medicina positiva, e com isso a instituicdo de um dualismo entre 0 corpo e a mente que
representard o material, mensuravel e objetivavel, e 0 homem, associado ao espiritual, social e
psicolégico. O autor afirma que nesse dualismo existe uma hierarquia, e que para a
biomedicina o valor estd nas profundidades do mensuraveis do corpo anatomizado, sendo essa
valoragdo iniciada com as primeiras dissecacfes oficiais, seculo XIV, em universidades
italianas, ainda controladas pela igreja.

Em reafirmacdo a esta realidade, recentemente, a Medicina Baseada em
Evidéncias, movimento médico que se baseia na aplicacdo do método cientifico a toda a
pratica médica, veio fortalecer o mesmo paradigma por meio de estudos de Epidemiologia
Clinica, apoiadas pela Bioestatistica e Informatica Médica (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

Contudo alguns movimentos contrarios a medicina positiva véem resgatando
caracteristicas deixadas de lado pela Clinica Moderna, como, 0 sujeito e sua singularidade,
subjetividade, historia de vida, protagonismo e capacidade de escolha. Entre estes a
Reabilitacdo Psicossocial, o qual contrap6s-se a positividade do saber psiquiatrico, dando
maior valor ao doente do que a doenca. Tal movimento possibilitou aos doentes mentais
retornarem ao convivio social, frequentando Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), em
oposicdo a permanecerem internados em hospitais psiquiatricos. Um outro movimento foi a
Medicina Centrada na Pessoa, valorizando a experiéncia com a doenca, enfatizando a maneira
singular como cada pessoa ¢é afetada. E também a Clinica Ampliada e Compartilhada, que
introduziu em sua racionalidade a singularidade das pessoas e a co-construcdo do cuidado.
Um dos indicativos de que a clinica voltada para o sujeito ganhou espaco noés ultimos anos é a
sua presenca no relatorio anual da Organizacdo Mundial de Saude de 2008, ainda que limitada
a Medicina Centrada na Pessoa (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008). Supde-se
que o fato de ser citada no relatorio, deva-se a influencia norte-americana, pois tal modelo
desenvolveu-se no Canada. Diferente da Clinica Ampliada e Compartilhada que apresenta
menos penetrabilidade internacional em virtude, talvez, de sua origem brasileira. Porém as
duas tém dividido espac¢o nas publicaces brasileiras (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).
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Observando os Ultimos dois paragrafos acima, percebe-se uma dualidade na
maneira de conceber a Clinica, onde uma se limita ao método empirico classificatorio e
raciocinio fisiopatoldgico, para diagnosticar “qual a patologia”, € uma outra que se interessa
pelo sujeito, ndo restringindo-se apenas as doencas. Este contexto nos permite inferir certa
semelhanca com a dicotomia colocada no inicio desse capitulo, entre a escola de Cnido
voltada para a doenca e a de Cos que atribuia maior importancia a experiéncia que o individuo
possuia com a doengca (CAMPOS e BEDRIKOW, 2015).

Em um estudo onde os objetivos foram buscar saber o que dizem os documentos
oficiais a respeito da clinica que deve ser praticada no ambito da Atencdo Bésica no Brasil,
realizado pelos autores Campos e Bedrikow (2015), foi visto que ha uma presenga marcante
da Clinica Moderna, principalmente nas partes que versam sobre atribui¢cGes dos profissionais,
aparecendo a Medicina Centrada na Pessoa e Clinica Ampliada e Compartilhada como
coadjuvantes a clinica da doenga, apresentando-se em alguns documentos apenas como
intengGes de mudanca de modelo, mas ndo mostrando como deveriam ser exercidas. Esse
mesmo estudo traz em suas conclusées que a Clinica centrada no sujeito, na forma como se
apresenta nos cadernos da Atencdo Bésica, parece estar sob subjugacdo da clinica da doenca,
parecendo nao ter forca diante da clinica da doenca.

Fruto de um processo histérico que ligou transformacbes epistemolégicas e
sociais ao longo do tempo, a clinica contemporanea, esta imersa em ideais classicos da Grécia
antiga, os quais foram desprezados durante a idade média e resgatados no Renascimento,
sendo seguidamente reafirmados com o empirismo da ciéncia moderna e a tecnologia vinda
ap6s a Revolucdo Industrial. Tal clinica vem sendo questionada por teorias contra-
hegemonicas que admitem a singularidade do paciente, tdo esquecida na clinica moderna.
Contudo, os paragrafos descritos acima mostram que ainda ha de se caminhar muito para que
se empodere a Clinica que valoriza o doente além da doenca, ou pelo menos encontrar um

ponto de equilibrio entre ambas as clinicas.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 Tipo do estudo

O presente estudo é uma pesquisa qualitativa, exploratdria de natureza descritiva,
analitica. Em segundo Minayo (2007), ocorre a busca pela compreensdo do significado
atribuido pelos sujeitos aos fatos, relagdes, préaticas e fendmenos sociais.

A pesquisa qualitativa descreve a complexidade de determinado problema, sendo
necessario compreender e classificar os processos dinamicos vividos nos grupos, contribuir no
processo de mudanca, possibilitando o entendimento das mais variadas particularidades dos
individuos. Procura-se enumerar ou medir o0s eventos estudados, ndo empregando
instrumental estatistico na analise dos dados, mas envolvendo a obtencéo de dados descritivos
sobre pessoas, lugares e processos interativos pelo contato direto do pesquisador com a
situacdo estudada, procurando compreender os fenémenos segundo a perspectiva dos sujeitos,
ou seja, dos participantes da situagcdo em estudo (GODOQY, 1995).

Minayo e Minayo (2001) consideram que os estudos na area da satde devem usar
as metodologias qualitativas para captar o “significado e a intencionalidade” inerentes aos
atos, as relacdes e as estruturas sociais.

A metodologia inclui as concep¢des tedricas de abordagem do objeto, o conjunto
de técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade, e também, o potencial criativo do
pesquisador. Neste sentido, a pesquisa qualitativa gera dados ricos e descritivos e promove a
sensibilidade aumentada as experiéncias de salde dos outros (LOBIONDO-WOOD;
HARBER, 2001).

O estudo descritivo tem como proposta a descri¢do sistematica de um fenémeno,
populacdo ou campo de interesse, de forma objetiva e detalhada (GIL, 2006). E mais indicado
guando se busca estudar as caracteristicas de um grupo, utilizando-se a distribuicdo destas
caracteristicas e estabelecendo uma relacdo entre suas variaveis.

No que se refere aos estudos exploratdrios, 0s mesmos permitem ao pesquisador
aumentar sua experiéncia sobre um determinado objeto, contribuindo para que outros

problemas de pesquisa sejam levantados (TRIVINOS, 2008).
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4.2 Local do estudo

Este estudo foi realizado em Unidades Bésicas de Saude UBS, do municipio Sao
José de Ribamar, cujo territorio é de 338,37 km?, ficando localizado a 30 km de distancia da
capital S&o Luis. Tem como municipios limitrofes Paco do Lumiar e Raposa, e abriga uma
populagéo estimada em 167.714 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2012).

Em relacdo a atencdo a satde, municipio de Sdo José de Ribamar esta dividido e
organizado em seis regides, comportando, UBS, centro de saude, centro de especialidades,
hospital e maternidade.

No ambito da Atencdo Basica em Salde, o municipio possui 24 UBS, 30 equipes
de PSF e 193 de agentes comunitarios de salde, duas equipes do Programa melhor em casa,
um nucleo de apoio a Saude da Familia (NASF), com cobertura de oito equipes ESF,
acompanhamento do Programa Bolsa Familia e Saude na Escola. Tudo isso implica em 52,92
% de cobertura para 0 municipio. Participam deste cenario, pelo Programa Mais Médicos,
treze profissionais, sendo que destes, seis sdo brasileiros e dentre entes apenas um ndo possui
CRM, dois sdo estrangeiros e cinco cooperados. Com exce¢do dos médicos brasileiros, 0s
demais estdo distribuidos em seis UBS, das quais quatro foram visitadas para realizacdo das

entrevistas segundo os critérios de inclusdo e exclusao desta pesquisa.

4.3 Participantes do estudo

Para essa pesquisa foram considerados como sujeitos de estudo os usuarios atendidos

por profissionais que estejam inseridos no Programa Mais Médicos.

4.3.1 Critérios de incluséo

a) Usuérios que tenham sido atendidos por profissionais do Programa Mais Médicos,
estrangeiros ou cooperados, e que tenham por lingua mae o espanhol;
b) Maiores de 18 anos;

c) Aceitacdo para participar da pesquisa de acordo com a Resolucdo 466/12.



48

4.3.2 Critérios de excluséo

Usuarios que ndo tenham capacidade cognitiva para se comunicar.

4.4 Técnica e instrumento de coleta de dados

Para um melhor entendimento da realidade do local de estudo foi realizada
anteriormente a entrevista, a observacdo participante com elaboracdo de diario de campo. A
observagao participante permite a compreenséo da realidade, pois o pesquisador mantem uma
relacdo direta com seus interlocutores no espaco social da pesquisa (MINAYO, 2004a).

Foram 18 horas de observacao participante, durante os meses de junho de 2015 a
outubro de 2015. A observacdo participante teve como base um roteiro de anélise registrado
em diario de campo.

Foi utilizada a entrevista estruturada (dados sdcios demogréaficos) e a
semiestruturada (inclui historias de vida) para coleta de dados empiricos (APENDICES A e
B). Os pacientes foram entrevistados individualmente, nas salas de consulta ou de reunides
das UBS. A entrevista semiestruturada estd focalizada em um roteiro de perguntas principais
complementadas por outras questfes se por algum motivo estas surgirem no momento da
entrevista (MANZINI, 2004). As questdes apresentadas orientaram a entrevista. Todos 0S

dados coletados foram gravados e transcritos pela mestranda.

4.5 Analise dos dados

Os contetdos transcritos foram analisados ao longo da coleta e baseados na
metodologia de Analise de Contetdo, modalidade analise tematica. Ao utilizar esse tipo de
analise pode-se identificar os ndcleos de sentido presentes nas falas dos sujeitos que comp&em
a comunicacédo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicao, pode significar alguma coisa para
0 objetivo analitico escolhido (MINAYO, 2012). Os dados qualitativos consistem em
descri¢des detalhadas de situagcbes com o objetivo de compreender os individuos em seus
proprios termos (GOLDEMBERG, 2013).

A analise de conteudo é entendida por Caregnato e Mutti (2006, p. 682) como
uma “técnica de pesquisa que trabalha com a palavra, permitindo de forma pratica e objetiva

produzir inferéncias do conteldo da comunicacdo de um texto replicveis ao seu contexto
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social”. Na andlise de conteudo, o texto ¢ um meio de expressdo do sujeito, onde o
pesquisador busca categorizar as unidades de texto (palavras ou frases) que se repetem,
inferindo uma expressdo que as representem.

Para isso, a Analise do Conteudo conta com trés etapas: pré-anélise, exploragédo
do material e tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo. Na primeira etapa os dados
obtidos sdo organizados para uma andlise profunda, realizando-se uma leitura flutuante do
conjunto das comunicacdes. Na segunda etapa, sdo verificadas as categorias, que séo palavras
ou expressdes significativas que irdo organizar o conteudo das falas e dos registros. Na ultima
etapa, a partir da organizacdo dos dados, sdo realizadas as interpretacfes, procurando 0s
significados e as inter-relacbes com a teoria (MINAYO, 2004b). Ainda nessa etapa trabalha-
se com a triangulacdo, ou seja, com a combinacdo de metodologias diversas no estudo do
mesmo fendmeno com o objetivo de abranger a maxima amplitude na descricdo, explicacdo e
compreensdo do objeto de estudo (GOLDENBERG, 2013).

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Ceuma com o numero de parecer: 1.009.517. Antes de iniciarmos as entrevistas 0s
informantes receberam informacdes sobre as razbes do estudo e seus procedimentos
metodoldgicos. Aos participantes do estudo foi garantido o direito de interrupcdo da
participacdo a qualquer momento, 0 acesso aos resultados e o sigilo sobre 0s mesmos. Além
disso, foram explicitados os beneficios e riscos do estudo. Ap6s 0s 16 pacientes aceitarem
participar da pesquisa, eles assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(APENDICE A) de acordo com Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho

Nacional de Saude, referente a pesquisa envolvendo seres humanos.
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5 RESULTADOS

5.1 Descricéo dos dados empiricos

As entrevistas foram realizadas nas UBS, antes ou apds as consultas, com excecao
de um dos pacientes, o qual foi entrevistado em sua residéncia.

O grupo de entrevistado é um grupo adulto (9/16) entre 18 a 49 anos, e 7 entre 50
a 69 anos. A maior parte se auto declara da cor parda (12/16), e 4 como sendo da cor branca.
Em relacdo ao sexo, sdo 12 mulheres e 4 homens. No que diz respeito ao estado civil, hd uma
defini¢do equivalente entre “outro” e unido consensual, os quais constituem no grupo (7/16).
Entre os demais temos 6 casados, 1 solteiro, 1 vilivo e 1divorciado (tabela 3).

A maior parte dos entrevistados tem entre 1 e 3 filhos 10/16. A escolaridade
dominante € o fundamental 9/16, destes apenas 3 possuem nivel fundamental completo, 2
nivel médio incompleto e 5 nivel médio completo. Quanto ao local de residéncia, metade
reside na Zona Urbana e a outra metade na Zona Rural do municipio de Sao José de Ribamar.
Quatro dos entrevistados informaram ter procurado a UBS de maneira esponténea, por néo
estarem se sentindo bem de saude. Os outros quatro relataram estar ali, devido as consultas
anteriormente agendadas pelo Programa Hiperdia, o qual é destinado ao acompanhamento dos
pacientes diabéticos e hipertensos (tabela 3).

Tabela 3 - Dados sécio demograficos da entrevista semiestruturada

PACIENTES ENTREVISTADOS

18 - 49 50 - 69
Idade 9 7
Cor Parda Branca
12 4
Sexo Mulheres Homens
12 4
. - Unido
Estado civil Casado Solteiro Separado Viuvo Consensual
6 1 1 1 7
Filhos 1-3 filhos Mais de 4 filhos
10 5
Fundamental Fundamental Médio Completo Médio
Escolaridade Completo Incompleto 5 P Incompleto
3 6 2
Zona Urbana Zona Rural
Endereco 8 8
. - Sem religido
Religizo Cattl)élcos Evangegcos definida

1
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5.1.1 A consulta médica na unidade basica de satde: qualidade e acolhimento

Em relacdo aos motivos que os levaram a procurar pela UBS, metade destes
(8/16), relataram que se sentiram mal em relacdo a saude. E a outra metade referiu estar
ali para o acompanhamento mensal, que é feito para os pacientes que participam do
Hiperdia.

Vim por que eu td sentindo uma dor pesada na minha cabe¢a quando
amanhece o dia, ai eu pedi pra agente de satde medir a minha pressao que deu 11 por 18
e eu achei que tinha alguma coisa errada. (E2).

“Ah, diabetes, pressdo alta...ah, um bando de coisa, pode anotar ai que da
umas dez coisas... risos... dor no corpo, fraqueza, essas coisas que a gente sente mesmo
da prépria doenga. Ai a minha consulta é més a més.” (E5).

A maior parte dos entrevistados 13/16 ndo teve dificuldade em marcar suas
consultas que foram agendadas pelos agentes de satde. Outros dois tiveram que se dirigir
a UBS para marcar, apenas um usuario relata ser muito dificil conseguir uma consulta, e
que somente conseguiu pela desisténcia de um outro paciente.

“Foi a agente de saude! Também é 6tima comigo, qué quando eu comecei a
sentir as coisas ela entrou rapido com o tratamento comigo... ” ( E1).

“Minha esposa falou com a Enfermeira Coordenadora. Ai foi que ela
conseguiu uma vaga por que faltou uma pessoa, entdo Deus me conseguiu me colocar
la.” (E7).

H& exemplo das visitas feitas nas UBS, percebemos que grande parte das
consultas tinham duracdo em média de quinze minutos e que 0s pacientes saiam da sala
com ar de satisfacdo pelo atendimento ( Diario de Campo).

A maioria dos entrevistados (13/16) relata que o profissional que lhes atendeu
é estrangeiro. Porém um numero menor (9/16) caracterizam sua nacionalidade, como
Cubanos. Ha quem (1/16) afirme que o médico € de algum pais cuja lingua mae seja o
inglés. Outros (3/16) tem duvida entre México ou Cuba, como pais de origem do médico
que lhe atendeu. E (3/16) ndo sabem referenciar.

“Ah, dra. Edilha, Adilha, ...ndo é daqui do Brasil ndo... ¢ Cubana.Acho que ra
ta quase com um ano que eu me consulto com ela.” (E8).

“Tirando assim a parte que agente ndo entende a voz, né, por que é inglés.”
(E2).
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“De primeiro era brasileiro, agora é estrangeiro... € do México ou é cubana,
doutora ... agora me passou um branco.” (E5).

“N&o, ndo é daqui do Brasil ndo. Até o jeito de falar dela é totalmente
diferente.” (E7).

Quanto ao exame fisico, (15/16) pacientes disseram que os médicos realizam o
exame fisico conforme a suas queixas. Apenas um relatou que ndo houve exame fisico.

“Se surgir algum problema, algum cansaco ou alguma coisa, ela bota uns
aparelhos, bota no ouvido, manda eu respirar bem fundo.” (E3).

“Nao, sobre examinar ela ndo me examinou, sé perguntou onde era a dor. Ela
nao chegou e examinou onde € que era, nada.” (E7).

Onze dos dezesseis pacientes, falam sobre solicitacbes de exames de imagem
e/lou laboratorial, destes oito pagaram a laboratorios particulares para realizacdo dos
exames, alegando dificuldades: tempo de espera longo, para realizar o exame e também
para receber o resultado. Os outros dois confirmam as colocagdes acima, com suas
experiéncias de terem feito os exames pelo posto ou estar esperando para fazer.

“Vou fazer particular por que é mais rapido pra gente ficar assim esperando
pelo posto, custa.” (E2).

“Ela me passou um raio X, que foi uma luta pra marcar e quase trés meses pra

receber o resultado.” (E7).

5.1.2 Médico x paciente: h4 comunicagdo?

Em relacdo ao entendimento sobre a fala dos profissionais que os assistem,
10/16 fizeram a observacdo de que sentem dificuldade de compreender em alguns
momentos, mas que ao final da consulta acabam entendendo. Relatam também que os
médicos ja melhoraram o portugués, ao longo de um ano. Um nimero menor 6/16 afirmou
ndo ter dificuldade nenhuma, mas que ja ouviram algumas pessoas afirmando que nao
entendiam nada do que os médicos falavam ou que eles falavam errado, e por isso pediam
ajuda para alguém fazé-los entender.

“As vezes agente ndo entende muito o que ele fala, mas eu acho que ele
melhorou mais um pouco a fala dele, da primeira consulta pra ca. Acho que é do convivio

com as pessoas brasileiras, né.” (E3).
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“N&o, Nao. Eu entendi tudinho! Mas tem muita gente que consulta com ela e
que ndo entende o que ela fala, né. Eu j& ouvi umas duas pessoas dizer assim: ...ah eu ndo
entendo o que essa doutora fala, ela fala enrolado.” (E7).

Quando questionados sobre qual a atitude que tomavam, quando ndo conseguiam
compreender a fala do médico, a maior parte (10/16) responde que, dizem ao médico que ndo
estdo entendendo, e ele fala novamente. Apenas solicitou as orientagdes por escrito, e uma
outra pediu ajuda para enfermeira “traduzir”, uma terceira disse que a médica mesmo, teve a
iniciativa de “se fazer entender”.

“Ai eu digo pra ele que eu n&o entendi direito e ele torna a explicar, ai agente
entende. ” (E3).

“Eu também ndo sou besta, eu digo, anote aqui que em casa meus fi me
exprica, como é que eu tomo o remédio e como € que eu ndo tomo.” (E1).

“Ai ele pediu pa menina la, a Enfermeira Chefe, pra ir la traduzir pra ele, por
que ele num tava entendendo de jeito nenhum o que ela tava perguntando pra ele.” (E7).

“Entdo quando ela comeca a atender agente ela diz assim: Eu vou falar

pausadamente, se vocé néo tiver me entendendo, fale pra mim, que eu repito.” (E4).

5.1.3 Médico estrangeiro, médico cubano, médico bom

Quando perguntados sobre a maneira como os profissionais lhes receberam
para a consulta, quase a totalidade (12/16), disse que foi bem recebida. Um afirmou que o
médico o recebeu de forma educada e um ultimo relatou que foi recebido de forma
demorada por que o médico “atendia bem”. Além do mais todos descreveram
caracteristicas positivas sobre o atendimento.

“Ah, recebeu bem, gracas a Deus né...assim, logo na chegada deu bom dia e
tal, perguntou “o que passa’ né, que é a linguagem que pra gente aqui é perguntar 0 que
vocé ta sentindo, né, o qué é, que vocé tem, ai eu falei pra ela. ” (E7).

“Recebe bem, muito bem, agradavelmente mesmo, conversa, explica tudo...
realmente o atendimento é 6timo. ” (E6).

“O atendimento dela é demorado, por que atende muito bem. ” (E4).

“Ela pergunta se tu ta sentido dor aonde? Tu t& aqui por qué? Depois que ela

te escuta tudinho ai é que ela comecar a escrever. ” (E4).
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“Ela pergunta o que vocé ta sentido e vocé vai contando, ela vai te
explicando, ela conversa bastante com o paciente.” (E6).

“Deu espaco pra eu falar o que eu tarra sentindo, ai eu falei da situacéo, no
que eu tava sentindo. Sobre muitos médicos ela que me deu mais atencédo. ” (E7).

Os médicos cubanos cumprem carga horaria de 32h e a maioria deles realizam
suas refeicdes de almoco na prépria UBS juntamente com outros funcionarios (Diario de
campo).

Sobre o Programa Mais Médicos, do Governo Federal, 6/16 diz ter ouvido
falar na TV ou radio, e os restantes referem alguma coisa vaga sobre a contratacdo de mais
médicos, mas ndo é o conhecimento do programa do Governo Federal.

“Ja, eu ja ouvi falar, apareceu na televisao alguns medicos.... S0 isso que eu ja
vi.” (E3).

“O que eu ouvi, é que, esse programa visa suprir a necessidade de onde tiver
faltando profissionais.” (E4).

“O que agente sabe, acho que é o que todo mundo sabe, que veio pra melhorar
mais um pouco a salde dos brasileiros né, por que tava faltando médico nos postos de
salde e hospitais e entdo o governo adaptou para ver se desafogava mais esses montes de

pessoas que estdo nos postos.” (E6).

5.2 Analise dos dados

5.2.1 A consulta médica na unidade basica de satde: qualidade e acolhimento

O grupo que procura a UBS para consulta é feminino, com idade entre 33 e 68
anos, auto referindo-se como de cor parda (incluimos nesta categoria os auto — considerados
“morenos”). Percebe-se um maior numero de filhos na faixa etéria entre 40 e 60 anos, 0 que
significa que nasceram nos anos 50’ e 70°, onde a discussdo sobre anticoncepcionais, € acesso
a eles, ndo era ampliada e facilitada. Nos grupos etarios mais jovens a média é de 2 a 3 filhos,
entretanto ainda maior que a media nacional de 1,7 filhos por mée (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2014).

Vale registrar que o grupo procura a consulta na UBS, ja apresentando sintomas
de HAS ou com quadro clinico claro de diabetes mellitus instalada e com sintomas auto

percebidos. Este registro aponta as precérias a¢cdes de promocéo da salude e de prevencdo de
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doencas, que séo constituintes da politica da acdo basica em salde e que, de fato, séo as acbes
que mais qualificam e diferenciam este nivel de atencdo. A precariedade na assisténcia a
saude fica dramatizada quando ha necessidade de ingerir urina para confirmar a presenca de
glicose:

“Eu vim porque eu adoeci, tava muito magra, com as pernas fracas. Um dia
experimentei a minha urina e vi que tava doce... ai quando foi na consulta, a doutora disse
que eu tava diabética.” (E1).

“Eu vim por que tem é dia, que t6 sentindo uma dor pesada na minha cabeca
guando amanhece o dia, ai eu pedi pra agente de saide medir a minha pressao que deu 11
por 18 e eu achei que tinha alguma coisa errada e vim.” (E2).

A Politica Nacional de Atencdo Baésica, coloca que as equipes multiprofissionais
em unidades basicas de saude devem atuar com agdes de promocdo de salde, prevencéo,
recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais freqlientes e também na manutencao da
salde da comunidade (BRASIL, 2012a).

Os entrevistados afirmam que marcar uma consulta médica, diferente de antes,
tornou-se possivel e menos demorado, com a chegada dos “novos médicos”. A consulta ¢é
agendada pela agente de salde, que por vez pode ser acessada pelo celular, mudando a rotina
de sofrimento das longas filas na madrugada, para conseguirem uma senha de consulta
médica, que nem sempre acontecia devido a grande demanda de pacientes.

“Antes do programa era mais dificil marcar uma consulta, era dificil conseguir,
por que era mais gente. Tinha que vim aqui no posto marcar. Agora ndo, de uns tempos pra
cé é a Agente de Salude que marca, ne.” (E8).

“A agente de saude é quem marca. Eu pedi ontem, e ela marcou pra hoje, antes
demorava mais pra conseguir se consultar. ” (E2).

Em um estudo sobre a Percepcdo de usuarios sobre o Programa Mais Médicos em
um municipio no nordeste do Brasil, Silva et al. (2016) exp8e que 0s usuarios referem maior
acesso a consulta médica e reducdo do tempo de espera entre o agendamento e a realizagdo da
consulta, que antes chegava a durar meses. Referem também que os médicos estdo mais
presentes nas UBS e, por isso, diferenciam-se dos anteriores.

Em seu artigo Laboissierre (2014) descreve que apds um ano de langamento do
Programa Mais Médico, 0os nimeros da ministério da saude indicavam que 14,4 mil
profissionais ja encontravam-se distribuidos em 3,7 mil municipios e em 34 tribos indigenas.

Sendo 75% destes alocados em areas de grande vulnerabilidade social. No PMM, os médicos



56

devem dedicar 32 horas de sua semana para atividade da APS e oito horas para estudos
tedrico (OLIVEIRA et al., 2015).

Entretanto, apesar desta nova configuracdo quantitativa de mais profissionais
médicos para o atendimento, persiste deficitaria a autoeducacdo em saude, também
constitutiva da APS como conceito. Existem varios exemplos de pacientes que negligenciam
e/ou subestimam, o seu estado de salde, faltando as consultas agendadas e retornando meses
depois com agravos expressivos, decorrentes da hipertensdo ou diabetes mellitus, exemplo de
patologias que fazem parte do conjunto de Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT),
hoje responséveis por aproximadamente 74% das mortes no pais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). A populacdo em geral parece ser sensivel apenas a exuberancia de
sintomas, ndo tendo conhecimento suficiente para atentar as fases silenciosas, tanto da
hipertensdo quanto do diabetes.

Esta “desvalorizacdo do silencio dos sintomas”, segue desafiando a APS, e
produzindo forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados, com incapacidade
fisica, absenteismo no trabalho, morte prematura, e efeitos econdmicos adversos para as
familias, comunidades e. Essa nova realidade de haver mais consultas médicas, ressalta, até
contraditoriamente, o fato de que para, a APS de qualidade, o quantitativo de médicos é
importante mas esta distante de resolver a questao: € preciso que as consultas médicas e outras
consultas produzam também o desenvolvimento da consciéncia sanitéria, e a autonomia dos
pacientes no autocuidado com a salde.

“Minha consulta é més a més, ja saio daqui com ela marcada... Ah... mas tem dia
que eu falho, as vezes eu passo é de dois meses sem vim...ai quando eu chego a médica “fala”
(reclama), por eu venho sentindo as coisas” (complicagoes decorrentes da hipertensdo e
diabetes)” (E3).

O grupo entrevistado relata com certa admiracdo, ter sido bem recebido pelos
profissionais do Programa. Referindo que ouve didlogo entre eles, que lhes foi dada
oportunidade e tempo, para expressarem suas queixas e serem ouvidos com atencdo. E
apontam as referidas qualidades, como sendo raras entre os profissionais médicos brasileiros:

“Ah, recebeu bem, gracas a Deus né...assim, logo na chegada deu bom dia e tal,
perguntou ‘0 que passa’ né, que € a linguagem que pra gente aqui é pergunta o que vocé ta
sentindo, né. Deu espaco pra eu falar o que eu tava sentindo. Sobre muitos médicos

(brasileiros), ela que me deu mais atengédo ” (E6).
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“Ela fica me escutando pra depois ela escrever 14 no papel, por que tem médico
que a gente ta falando e ele ja ta logo escrevendo ali, ndo ta nem prestando atengdo no que a
gente fala direito ja da logo, as vez ja passa logo a receita ali e pronto” (E14)

“Me recebeu muito bem! Ele olha pra gente...ele conversa com o paciente, nao
tem esse negocio de ficar s de cabecga baixa escrevendo... ele escuta a gente bacana...Por
que tem médico que a pessoa chega pra consultar e ele nem d& atencdo, ela nédo, ele da
atencdo pra gente, ndo tem esse negocio de ficar s6 anotando, anotando, como muitos que eu
ja consultei” (E3).

Em afirmacdo ao percebido nas falas acima, um estudo sobre a satisfacdo dos
usuarios e a responsividade dos servigos em 32 municipios de diferentes regides do pais,
participantes do PMM, mostrou elevada satisfacdo dos entrevistados no que concerne ao
atendimento médico e a relacdo médico paciente (COMES et al., 2016a).

Em outra pesquisa realizada por Comes et al. (2016b), onde as entrevistas foram
respondidas por profissionais diversos que compunham as equipes de Equipes de Salde da
Familia (EQSF), as quais 78% destas receberam médicos de nacionalidade cubana. Ficou
evidenciado o compromisso com a consulta em relagcdo ao tempo, ao exame detalhado, ao
olhar nos olhos do paciente e a confianga. Os autores enfatizam que as caracteristicas do
atendimento explicitado pelos entrevistados, mostram-se diferente da perspectiva biomédica
que sugere um relacionamento impessoal no processo salde-doenca-atencao.

No que diz respeito aos exames fisicos, (15/16) disseram que 0s médicos
realizaram, sempre que referiram alguma queixa. Destes, dois afirmaram que além do exame
fisico, 0 médico se preocupava com o estado emocional do paciente. Outro relatou que
mesmo queixando-se da dor e mostrando o local desta, 0 médico nédo realizou nenhum exame
fisico.

“Toda vez que eu venho me consultar, ele manda deitar e examina as pernas,
bota um aparelho aqui no coracéo, mexe aqui no figado, bota o aparelho aqui nas costas,
olha o ouvido, o olho, tudo ele olha...N&o vai logo passando a receita ndo ” (E3).

“Ela quer saber o que ta acontecendo dentro da tua casa, por que ela sabe que o
lado emocional reflete ” (E4).

“Nao, sobre examinar ela ndo me examinou, sé perguntou onde era a dor. Ela
néo chegou e examinou onde é que era, nada” (E7).

Onze dos dezesseis pacientes, falam sobre solicitacfes de exames de imagem e/ou

laboratorial, oito destes pagaram a laboratdrios particulares a realizacdo dos exames, alegando
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dificuldades como: disponibilizagdo insuficiente destes servigos, tempo de espera longo, tanto
para realizar o exame, quanto para receber o resultado. As falas abaixo confirmam as
colocacdes acima, com suas experiéncias de terem feito os exames pelo posto ou estar
esperando para fazer.

“Sempre tem essa dificuldade de fazer os exames aqui no posto, e fazendo assim
particular, a gente faz uma forcinha e faz mais ligeiro. E porque os exames aqui, agente
passa € de meses pra fazer e mesmo assim a doutora ja marcou aqui para eu voltar, ai é
dificil” (E2).

“Aqui pelo SUS é muito demorado. Fiz particular, que era baratinho mesmo e
trouxe” (E6).

“T6é com uma ultrassom pra bater, que td& com quase um més, mas inda nao
consegui marcar” (E8).

Mais uma vez o estudo apresentado por Comes et al. (2016b) corrobora as falas
acima, pois mostra em seu trabalho, que apesar da ampliacdo do acesso a consulta médica,
persistem problemas de acesso ao exames complementares.

Os exames laboratoriais e de imagens, estdo entre os principais e mais utilizados
recursos no apoio diagndstico a pratica clinica, 0 que traz repercussées importantes no
cuidado ao paciente. Uma das falas mostra certa resignacdo em responsabilizar-se por
financiar os exames, os quais deveriam estar disponiveis na UBS, por direito dos usuérios.
Esta realidade de ndo poder usufruir de servigos, como exames laboratoriais ou de imagem,
contradiz as afirmacdes dos milhdes de investimentos, feitos pelo Programa para qualificacdo
das UBS em relagdo aos servigos e estrutura (BRASIL, 2012b).

Em um estudo realizado por Soares Neto et al. (2016) onde foi desenvolvida uma
escala para aprofundar o conhecimento das relaces entre infraestrutura das UBSs e o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) dos municipios que receberam médicos do
PMM, foi verificado que “a maioria das unidades na Regido Norte (59,5%) ¢ quase metade
das na Regido Nordeste (47,2%) encontrava-se nos Niveis inferiores da escala (Niveis 1, 2 e
3), diferentemente do que ocorre nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste nas quais a maioria
situava-se nos Niveis superiores (Niveis 4, 5 e 6)”. O estudo, observou que o fator que afeta
negativamente a infraestrutura das UBSs é estar localizada na regido Norte ou Nordeste. Esse
¢ um quadro que remete a bem conhecida situacdo de desigualdades entre as regides
brasileiras, em que, em geral, as Norte e Nordeste sdo marcadas por maior precariedade,

guando comparadas com as demais.
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5.2.2 Médico x paciente: ha comunicacéo?

Essa questdo surgiu , quando no andncio dos profissionais estrangeiros para o
pais, a indagacdo sobre a possibilidade de os distintos idiomas, entre médicos e usuarios,
configurassem um a barreira a qualidade dos servigos prestados.

Quando perguntados se havia dificuldade em compreender a “fala do médico”, as
respostas mais comuns foram: “um pouco” ou “fala enrolado”. Mas isso ndo é colocado como
um impedimento para comunicagdo, que como, demonstram as falas, terminam por acontecer.
As entrevistas afirmam que, com o tempo, os profissionais melhoraram na fluéncia a
linguagem local.

“Algumas vezes a gente tem um pouco de dificuldade, por que ela ndo é daqui, ai
ela enrola um pouco a lingua, mais ai agora ela ja ta pegando o portugués bem direitinho.”
(E6).

“Quando ela chegou aqui, a fala toda enrolada, agora ela ja ta falando assim,
guase que nem a gente. Aqui, acold que ela fala uma coisinha meio assim, mas da de
entender” (E11).

“Nas primeiras consultas tinha um pouquinho de dificuldade. E claro que eu ndo
vou dizer que entendia tudo imediatamente... Ela repetia varias vezes até agente entender...
mas agora eu ja entendo tudo, até por que ela ta falando bem melhorzinho”(E9)

De forma semelhante ao que é apontado por este trabalho, a pesquisa de Comes et
al. (2016a) colocam que cerca da metade dos usuarios entrevistados informaram ter tido
alguma dificuldade para entender as indicagbes. Mas que estas ndo prejudicardo a
comunicacdo no sentido de entender as repercussdes do adoecimento na rotina das familias e
do préprio paciente, bem como os medos e as preocupacdes que envolvem a queixa clinica.

Uma caracteristica que colabora para a dificuldade de compreenséo, é o nivel de
escolaridade dos usuarios, que restringe-se ao nivel fundamental. Neste sentido, ha até quem
confunda o espanhol com o inglés.

“No comego a gente ndo entende a voz, né, por que é inglés. Mas depois deu pra
entender bem. Ela foi me perguntar o que eu estava sentido, eu mostrei as manchas e ela foi
me explicando do que se tratava . (E4).

Dificuldades com a comunicagdo sdo mais expressivas entre idosos moradores da

zona rural, principalmente entre aqueles com pouca escolaridade (COMES et al., 2016b).



60

Mais escolaridade, ensino médio, e vivéncia com pessoas que falam outras
linguas, sdo justificativas para aqueles que dizem ndo ter dificuldade alguma para
compreender a fala dos meédicos.

“Nao tenho dificuldade, entendo muito bem! Mas é por que eu ja trabalhei em um
hotel em Manaus, que tinha gente de todas as partes do mundo, chileno, argentino e etc... e €
por isso que eu nao tive dificuldade com ela”. (E4).

Para alguns pacientes, entender a linguagem do médico tem menos importancia,
do que poder usufruir da consulta médica. O fato de ter acesso a um médico, € traduzido como
esperancga de cura. Compreender claramente o que ele diz, ou ndo compreender, ndo tem a
mesma importancia. Estas afirmacgdes nos levam a questionar o que quer dizer, objetivamente,
para a populacdo, “uma consulta médica”, onde o que o médico diz ndo precisa ser
compreendido. Parece haver aqui uma valoracdo do acolhimento e da atencdo prestada por
este.

“Ela falava. Umas coisas eu entendia e outras eu ndo entedia. Tem gente que diz:
Ah eu ndo gosto dessa muié por que ela fala errado. Bem, o que eu entendo eu apoio, e o0 que
eu ndo entendo eu digo hum hum (interjeicdo que significa afirmacdo) pra ela continuar
falando. Mas é com fé em Deus e nossa senhora, que € com essa médica é que eu vou ficar
boa. ’(E1).

Em si tratando de médicos intercambistas, é natural que se pressuponha certa
dificuldade de comunicacdo durante os atendimentos. Porém a problematica néo estd somente
na compreensdo do vocabulo em si, mas do entendimento da mensagem que se tenta passar.
Nesse sentido, o médico e usuario praticarem o mesmo idioma ndo garante satisfatria
comunicagédo entre eles, haja vista a interferéncia de fatores, como utilizagdo de linguagem
técnica de forma excessiva, diferentes niveis de escolaridade dos usuarios e discurso médico
impositivo (SILVA et al., 2016).

Em um de seus trabalhos sobre as Racionalidades Médicas, Luz (1997) relata que
normalmente, o paciente € mais exigente quanto a empatia, a relagdo humana e ética
envolvidas no “pacto de cura”, do que quanto a compreensdo da interpretacdo e da acgdo
propostas pelos curadores.

Os entrevistados ndo adotam uma postura passiva diante das dificuldades para a
compreensdo da fala. A maior parte deles pede a0 médico que repita, outros pedem ajuda para

alguém que possa traduzir o que foi dito. Esse “alguém” ¢ aqui representado por uma
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enfermeira, técnica de enfermagem ou ACS que estejam presentes ou proximos a sala de
consulta.

“Ai eu digo pra ele que eu ndo entendi direito, e ele torna a explicar, ai a gente
entende ” (E3).

“Eu entendo, mas eu vi um homem ld, que pediu pra menina la, a Enfermeira
Chefe, pra ir 14 traduzir pra ele, por que ele num tava entendendo de jeito nenhum o que ela
tava perguntando praele” (E7).

“Mas no comego quando ela chegou aqui eu ficava: Meu deus o que é isso... A
senhora ndo é daqui, ndo? Ai a menina disse: nao ela é cubana! Ai eu...Ah t6 vendo logo pela
fala! Mas a Preta (ACS) tava aqui e ia dizendo o que ela tava falando pra eu entender”
(E11).

“.. depois da terceira consulta eu ja ia entendendo melhorzinho ela. Ai tinha
também a enfermeira dela, ela me explicava também, eu perguntava pra ela...Nunca ela me
deixava duvida”(E13).

Ha outras estratégias tomadas por parte dos usuarios, que sem entender a fala da
médica, pedem a ela que escreva as explicacGes dadas, para que em casa, alguns dos filhos
possam ajudem a compreender.

“Eu também ndo sou besta, eu digo: doutora anote aqui, que em casa meus fi me
exprica, como é que eu tomo o remédio e como é que eu ndo tomo”. (E1).

Em outros momentos a iniciativa de se fazer entender vem do medico, e a paciente
releva que esta atitude € pouco observada entre os médicos brasileiros, ou seja, a confirmacéo
de que tudo que foi dito pelo profissional médico, tenha sido entendido.

“Ela é estrangeira, ela sabe que tu pode ter dificuldade de entender o que ela ta
falando. Entdo quando ela comeca a atender a gente, ela diz assim: Eu vou falar
pausadamente, se vocé ndo tiver me entendendo, fale pra mim, que eu repito. Entdo ela sabe
gue a gente pode ter essa dificuldade. Eu gostaria que tivesse mais médicos iguais a ela aqui
no Brasil. ” (E4).

Em sua pesquisa sobre a percepg¢éo dos usuarios sobre o PMM, Silva et al. (2016)
explicam que o fato de os médicos serem oriundos de paises que ndo adotam o portugués
como lingua oficial ndo se configurou como impedimento a interacdo entre 0s sujeitos, ante 0
emprego de estratégias comunicacionais, como linguagem ndo verbal, fala pausada e repetida

e auxilio de outros profissionais na transmissdo das mensagens.
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5.2.3 Médico estrangeiro, médico cubano, médico bom

Os entrevistados apresentam em sua maioria opinido positiva sobre 0os médicos
estrangeiros. Houve de forma menos expressiva, percepcdes de indignacdo, pela vinda dos
médicos estrangeiros para o Brasil em decorréncia da falta deste profissional no pais. Mas que
logo é calada, pela necessidade de sua presenca diante da caréncia deste profissional na
regido.

“Faz até vergonha ndo ter médico no Brasil, trazer médico de fora. Vocé néo
acha que isso ai é demais? Sempre eu digo isso! Mas como eles j& vieram, foi bom pra gente,
que tem mais pra atender né. Por que nesse posto ai passou um tempo que desapareceu 0S
médicos, tinha s6 enfermeiro que atendia. Ai depois que essa médica chegou, ai melhorou! ”
(E 10).

H& uma compreensdo de que os responsaveis pela formacdo de médicos, em termo
de contingente, sdo omissos. No entanto para além do problema de quantidade de médicos,
existem outras questdes complexas que impedem a fixacdo de médicos para prestacdo de
servicos em UBS. Por um lado temos o altruismo que caracterizou o inicio da profissdo
médica moderna, e que ha muito foi substituido pela ideologia profissional de valorizacdo das
especialidades, dos altos rendimentos pessoais e da transformacéo dos proprios consultdrios
em microempresa inserida num competitivo mercado de negdcio (SCHEFFER, 2015).

Por outro lado, o contexto atual do mundo do trabalho repercute na producao dos
servicos de saude, com precarizacdo do trabalho, de ambientes e condicGes de trabalho e
degeneracédo dos vinculos. Sendo estas caracteristicas agravantes para nao fixacdo de médicos
em regides com piores indicadores sociais, além de que melhores salarios podem néo ser,
isoladamente, uma compensacdo quando médicos sdo submetidos ao isolamento profissional e
a baixa qualidade de vida deles préprios e de seus familiares (SANTOS-FILHO, 2007).

As proximas falas demonstram contradigdo as criticas feitas aos médicos
estrangeiros, sobretudo aos médicos cubanos, de que estes ndo estariam preparados para
prestar assisténcia médica a populagdo brasileira. A assisténcia prestada pelos médicos do
Programa atendeu as expectativas em relacdo consulta médica. As justificativas aparecem nas
falas, colocadas por diferentes caracteristicas:

“Eu gosto dele, ele conversa com a gente, ele € muito atencioso, né. E agora eu

s6 me consulto com ele.” (E3).
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“Eu gostei da forma como ela consulta, como ela trata as pessoas. Ela pergunta
se ta sentindo até dor na unha do pé.” (E13).

“Gosto dele por que as medicacdes que ela passa assim, sdo bem legais. A
crianca fica bem mesmo.” (E11).

“Eu me consulto com o doutor [...], ele é estrangeiro. A minha vizinha que me
informou dele, ela disse: olha tem um médico ai no posto muito bom.” (E3).

“... pra mim sempre foi uma étima médica, ela me trata bem, todo remédio que
ela me passa eu me sinto bem...” (E2).

Os entrevistados além de dispensar elogios aos médicos estrangeiros, fazem
comparaclGes entre o atendimento de médicos brasileiros e cubanos, e afirmam haver
diferencas:

“... eles vao visitar as pessoas em casa, as pessoas que ndo podem se locomover,
eles vdo nas casa consultar e os outros médicos ndo faziam isso, e isso ja faz muita
diferenga...” (E13).

“E ela é estrangeira, € cubana. A diferenca dela, é por que os médicos brasileiros
parecem que estdo ali s pra ganhar dinheiro. Mal ele olha pra ti, ja vai logo escrevendo,
ndo escuta o que tu tem pra falar. Parece até que tem nojo do povo. E ela néo, ela € diferente
[...] se preocupa com o paciente [...]Todos que entram no consultério dela saem elogiando,
diferente dos brasileiros, que aonde a gente vai o povo é reclamando. ” (E4).

Esta queixa de pouco envolvimento, ou desatencdo, referida na fala de um dos
pacientes, colocando os profissionais brasileiros como diferentes, de forma negativa, pode ser
justificada pela diferenca de perfiz na formacdo médica. Em cuba, a formacdo dos
profissionais de salde é centrada com foco na prevencdo. Tendo grande parte de seus médicos
com especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade.

Em um relato de experiéncia referido por um grupo de professores da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que estiveram em Cuba, em Janeiro de
2015, para participarem de um curso de Atencdo Priméaria em Saude e Medicina Familiar, foi
referenciado por estes que, nos diferentes consultorios de médico e enfermeira visitados, pode
ser percebido, em primeiro lugar, o sentimento de solidariedade dos profissionais e a auto-
responsabilizacdo dos usuérios sobre sua saude, sendo esta caracteristica fruto das acdes de
promogdo da saude, também realizadas pelos profissionais médicos (ROCHA et al., 2015).
Estas caracteristicas de atendimento e vinculo com a comunidade sdo fundamentais para uma

atencdo primaria de boa qualidade. As equipes de saude em Cuba, sdo responsaveis por até
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1.500 pessoas, 0 que colabora para uma aproximagdo maior com a comunidade, diferindo do
nosso pais, onde as equipes de PSF, assumem até 4.000 pessoas (BRASIL, 2012c).

No entanto, no Brasil, 0 modelo tradicional de formacéo, é o Biomédico, o qual
baseia-se em uma visao cartesiana de divisao corpo e mente, desqualificando assim aspectos
psicoldgicos, sociais e ambientais envolvidos no processo de adoecer, desvalorizando os
aspectos cotidianos da vida do paciente, e centrando-se as praticas apenas na doenca.
Ocorrendo dessa forma a reducdo do individuo a apenas um organismo biologico (PEREZ,
2004).

Neste contexto, Silva et al. (2016) chamam atencdo quando coloca que o tema da
humanizacdo das préticas de salde tem pautado a necessidade de um cuidado em saude capaz
de aliar os conhecimentos técnicocientificos ao reconhecimento dos direitos, da cultura e da
subjetividade dos usuarios. Ademais, o sentido do trabalho médico tem sido capturado pela
ideia de realizacdo pessoal patrimonial, em detrimento de sua dimensdo social, o que pode
estar associado a insatisfacdo e desconfianca do usuério em relacdo a forma de proceder do
profissional, fato que, também, compromete a confianca necessaria a uma boa relacéo
médico-usuario (GOMES e RAMOS, 2015).

O grupo entrevistado reconhece os profissionais como sendo estrangeiros, mas um
grupo menor, talvez devido a baixa escolaridade, ndo consegue especificar a procedéncia
exata dos médicos. Ha até a sensacdo de haver um certo privilégio, pelo fato de estarem sendo
atendidos por um “médico de fora”, que € como eles costumam identificar o profissional.
“Aaaah... ela nao é daqui ndo! Ela é desses médicos novo que entrou agora. Ah! Minha
médica € 6tima!” (E1).

Mesmo tendo sido, todos os entrevistados, atendidos por um profissional do
Programa Mais Médicos, apenas dois conseguem localizar este profissional no Programa
Federal. Os demais dizem apenas ter ouvido falar, ou ndo saber nada sobre o Programa, o que
nos leva a pensar que as iniciativas de propaganda e informacdo utilizadas até aqui, embora
tendo utilizado bastante recursos com publicidade, ndo atingiram todas as camadas da
populagéo.

Uma minoria soube responder do que se tratava, e que estava sendo atendido por
um profissional componente do Programa.

Os demais referiram uma informagéo leve e superficial ou n&o ter nenhum

conhecimento mesmo.
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“O que eu vejo falar é que o Mais Médico veio mais médico de fora né. Que nem
o caso dela ai né, que no ¢é daqui. E isso, pra poder ajudar mais.” (E8).
“Uma vez eu ouvi pelo radio umas historia desse mais médicos.” (E1).

“Ja, ja ouvi falar! Mas eu ndo lembro assim direito ndo.” (E3).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa atingiu o objetivo proposto de compreender a realidade da
assisténcia médica prestada no Programa Mais Médicos, a partir da perspectiva dos usuarios e
de sua narrativa. E uma pesquisa qualitativa, exploratdria de natureza descritiva, analitica e
ocorreu a busca da compreensdo do significado atribuido pelos sujeitos aos fatos, relagdes,
praticas e fendmenos sociais.

Por ter sido realizada em pequeno municipio da regido nordeste do Brasil , e
atender as exigéncias temporais de uma dissertacdo de mestrado, estamos cientes da
dificuldade para generalizagGes nacionais que nao observem este contexto social e cultural.
Entretanto, esta investigacdo pode contribuir com reflexdes pertinentes e interessantes para as
politicas de gestdo da atencdo basica, tanto no seu componente de recursos humanos como no
de estrutura fisica.

Para esta compreensdo, e a partir da critica aos dados empiricos
coletados, construimos trés categorias de analise: A consulta médica: qualidade e
acolhimento; Médico X Paciente: ha comunicacdo?; Médico estrangeiro, médico cubano,
médico bom.

Os usuérios das Unidades Basicas de Salde de Sdo José de Ribamar, gostam do
atendimento médico prestado pelos profissionais estrangeiros do Programa Mais Médicos.
Referem mudancas positivas na assisténcia, ocasionadas pela presenga dos “novos médicos”,
como o fato de ndo necessitarem mais enfrentar filas na madrugada para conseguir uma
consulta, ou ter que esperar semanas , mesmo meses, para um agendamento.

As entrevistas registram qualidades marcantes no atendimento dos médicos
cubanos, como a disponibilidade para ouvir, o contato visual do “olho no olho” antes de
baixar a cabeca e escrever no prontuario ou preencher prescricdo medicamentosa, a atencao
individualizada ,0 interesse na histdria particular e a gentileza no trato, foram qualidades
ressaltadas como positivas no atendimento prestado pelos cubanos, e que , segundo eles
mesmos, ndo sdo qualidades encontradas nas consultas dos médicos brasileiros.

E marcante a importancia dada “a presenca do profissional médico na UBS, e
nenhuma outra dificuldade consegue afetar a importancia desta presenca.

O acolhimento, durante a consulta , é registrado como mais importante do que,

propriamente, entender a prescricdo medicamentosa, ou as dificuldades em compreender o
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portugués falado por estes médicos, e referenciados por alguns entrevistados como
“portunhol”.

Esta dificuldade, idioma, ndo é nomeada como um problema pelos usuérios, e
sequer se aproxima da énfase da critica, externa as UBS e presente na midia, nos anos 2013 e
2014, pautada entdo pelos Conselhos médicos e demais criticos do PMM.

Nao entender o “portunhol”, para os entrevistados, ¢ bem mais facil de manejar do
que que ndo entender o conteudo , ou a grafia, da prescricdo médica.

Para as questdes relativas a compreensdo do idioma, seja falado ou escrito, 0s
usuarios constroem estratégias de superagdo desta dificuldade, que sdo os “tradutores”
eventuais e presentes diariamente na UBS, enfermeiros ou ACS. O altimo recurso construido
para superar as barreiras do idioma, é levar as orientagdes por escrito para casa, para que
outras pessoas 0s auxiliem a compreender.

E grave a estrutura das UBS no que diz respeito a exames e medicacdes. Exames
de imagem (ultrassom) e de sangue, simples como glicemia e de urina, sdo pagos pelos
usuarios, porque ndo sao disponibilizados em uma demanda adequada para UBS , ou porque o
resultado supera 2 meses de espera.

Também falta medicacdo, como hipoglicemiantes e hipotensores, agravando ainda
mais a realidade, quase epidémica, da hipertensdo e diabetes no municipio.

A UBS funciona como um ambulatério de demandas de doenca, com presenca de
sintoma clinico exuberante ( muita sede, cefaleia).

N&o ha trabalho de promocdo da saude, atividade esta que compde o conceito de
Atencao Basica.

N&do ha atividades que desenvolvam a educacdo em salde e a promog¢do de
autonomia dos usuarios na gestdo da salde, o que compromete, com importancia, 0 conceito
de atencdo basica em salde.

Vale a reflexdo final da necessidade de garantia dos direitos dos cidadaos
assistidos por estas UBS, de dispor, efetivamente, dos servicos laboratoriais e de imagem, que
possibilitariam um acompanhamento médico de maior qualidade.

E da preméncia de uma ampliacdo do cuidado em saude prestado, que inclua a

promogc&o da salde e a educacdo em saude visando a autonomia dos usuarios.
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO
DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Dados de Identificacéo

Iniciais do(a) informante: Idade:

Cor: Data de Nascimento: [/

Sexo: () Masculino ()Feminino
Estado Civil:
()Solteiro(a) ( )Casado(a) ( )Divorciado(a) ()Viuvo(a) () Outro

Filhos: ()Sim ()N&o Se sim, quantos?

Endereco:
Religido: Praticante ? () Sim () N&o
Profissdo : Ocupacédo Atual:

Nivel de Escolaridade:
() Sem instrucéo
() Ensino fundamental incompleto () completo
() Ensino Médio incompleto () completo

() Ensino Superior incompleto () completo
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APENDICE B - GUIA GERAL PARA MOTIVAR AS PERGUNTAS

Qual o motivo que o levou a procurar o Unidade Basica de Saude?
Vocé tem alguma patologia em curso?

Vocé foi atendido por um médico brasileiro ou estrangeiro?

Ele Ihe cumprimentou? Como? (ex.com um bom dia, estendeu a méo)
Como foi a sua oportunidade para falar?

Como foi a relagdo ou acolhimento na consulta?

O médico Ihe examinou?

O medico Ihe receitou algum medicamento?

Como foram as orientacdes dadas por ele? Entendeu o que ele disse? Se ndo, qual o motivo
da dificuldade?

Como evoluiu sua doencga pos -consulta?
Vocé gostaria de ser atendido novamente por ele? Sim ou néo, por qué?

Qual o horario em que vocé chegou na Unidade Béasica de Saude? Qual o horario em que
voceé foi atendido pelo médico? Vocé acha que demorou para ser atendido?

Sempre que vocé procura a Unidade Bésica de Saude, tem médico para lhe atender?

O que voce sabe sobre o programa Mais Médicos?
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE CEUMA
Pré-Reitoria de Pés-Graduacao, Pesquisa e Extensao
Secretaria Geral da Pré-Reitoria de Pds-Graduacao, Pesquisa e Extensao

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Ceuma
Rua Josué Montello, N°01 — Renascenca Il — S0 Luis — Maranh&o
Telefone: 3214-4277

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Estudo:

ANALISE DA NARRATIVA DOS USUARIOS ACERCA DA ASSISTENCIA
RECEBIDA PELOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo que se destina a analisar a

narrativa dos usuarios sobre a assisténcia recebida pelos profissionais do programa Mais

Médicos. Este estudo é importante para entender melhor o valor, a aceitabilidade e a

compreensdo da realidade sobre o programa, a partir da perspectiva do usuario. E nao

apresenta riscos previsiveis para saude metal e fisica dos participantes.

O estudo sera feito da seguinte maneira: para a coleta de dados serdo utilizados,

observacao participante registrada em didrio de campo e entrevista semi-estruturada para

coleta de dados empiricos, que contard com uma parte inicial com dados sécio demograficos e

perguntas abertas. As entrevistas serdo gravadas e posteriormente transcritas pela mestranda.
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Os beneficios que vocé devera esperar com a sua participagdo, mesmo que
indiretamente serdo: compreender qual é o significado dado pela comunidade participante do
projeto, de se ter um médico estrangeiro na prestacao de assisténcia a satde. Assim como ter
sua opinido ouvida a respeito do programa e da assisténcia recebida neste. Sempre que vocé
desejar, serdo fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

A qualquer momento, vocé podera recusar-se a continuar participando do estudo
e, também, podera retirar seu consentimento, sem que isto implique em qualquer penalidade
ou prejuizo.

Sera garantido o sigilo quanto a sua identificacdo e as informagdes obtidas pela
sua participacdo, bem como o anonimato da ONG em que vocé trabalha. As informacdes
obtidas serdo analisadas apenas entre os profissionais estudiosos do assunto. Vocé ndo sera

identificado em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo.

Pesquisador responsavel Pesquisadora

Profa. Dra. Cristina Loyola Priscylla de Oliveira Miranda
COREN/RJ — 14183 COREM/MA -304-888

CONTATOS: 91513714 CONTATO0S:989167354
E-mail:crisloyola@hotmail.com E-Mail: cyllaoliver@hotmail.com

Sao Luis, / /

Assinatura do pesquisado ou responsavel (em caso de menor idade)
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APENDICE D - ARTIGO

PROGRAMA MAIS MEDICOS: narrativa de usuarios

RESUMO

Este artigo apresenta a analise tematica da narrativa dos usuérios acerca da
assisténcia recebida pelos profissionais do Programa Mais Médicos, ho municipio de
Sdo José de Ribamar-Ma. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, exploratoria,
descritiva, de natureza analitica. Os sujeitos foram o0s usuarios atendidos por
profissionais inseridos no Programa Mais Médicos e que se expressavam no idioma
espanhol. A analise obedeceu a triangulacdo dos dados da observacao participante,
das entrevistas e do referencial tedrico. Os resultados indicam que o0s pacientes
estdo satisfeitos com o atendimento médico. Nao ha passividade dos usuarios diante
dos embaracos para a compreensao do idioma e h& estratégias da populacédo para
contornar algumas dificuldades, onde os ACS e enfermeiros sdo “tradutores” dos
obstaculos para o entendimento da prescricdo médica na propria UBS, ou os
familiares auxiliam na residéncia. O acolhimento na consulta, e as medicacoes,
parecem ser mais importantes do que entender o idioma e a linguagem do médico.
Entender a prescricdo tem mais valor do que entender o espanhol. O estudo
evidencia a precariedade na prestacdo de servicos de exames laboratoriais e de
imagens nas UBS, tendo, os usuarios, que pagar a laboratérios privados. Ha falhas
importantes na execucdo da Atencéo Priméaria em Saude, sobretudo na promocgao e
educacdo em saude e na orientacdo para o auto-cuidado.

Palavras-chave: Atencéo Béasica. Atendimento médico. Programa Mais Médicos.
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Introducéo

Um adequado provimento de servi¢cos de saude em regides remotas, pobres
e periféricas no meio urbano é um problema em quase todos os paises do mundo.*
No Brasil a realidade n&o é diferente, o pais conta com uma média de 2,11 médicos
para cada 1.000 habitantes® média menor que Vvarios paises em situacéo social e
econbmica analogas como: Argentina 3,2, Portugal 3,9, e Espanha 4. A Organizacao
Mundial da Saude (OMS), utiliza como referéncia o sistema de saude britanico, com
2,7 médico/1.000habitantes, por ser considerado um dos melhores sistemas de
saude publica centrado na atencao basica.>

Olhando de longe, o Brasil ndo parece ter uma média tdo distante do que
aconselha a OMS. Entretanto, analisada em detalhes, a realidade do acesso aos
servicos de saude no pais, € discrepante. A maioria dos médicos concentra-se nas
regibes Sul e Sudeste, e quando migram para outras regides, ha preferéncia pelas
capitais tidas grandes centros, ficando desassistidas as cidades mais remotas,
comunidades ribeirinhas e regides periféricas das grandes cidades.

Ao longo de anos do século passado, para tentar resolver a questao da ma
distribuicdo de médicos pelo pais, o governo implementou vérias iniciativas na
extensdo universitaria, na oferta de incentivos e beneficios para os profissionais que
qguisessem atuar nas areas mais carentes do pais. Algumas dessas intervencoes
foram: o Projeto Rondon (1967) e o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude
e Saneamento (PIASS), em 1976, anteriores a criacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS). Apos a do criagdo do SUS, o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico
de Saude (PISUS), em 1993, o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude
(PITS), em 2001, e o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica
(PROVAB), em 2012. Nenhuma dessas medidas conseguiu assegurar, por
completo, a oferta de médicos no interior do pais.*®

No ano de 2011, o Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) realizou
uma pesquisa, com 2.773 entrevistados, o0 resultado revelou que 58,1% da
populacéo apontava a falta de médicos como o principal problema do SUS.°

Diante da continua problematica da falta de médicos, o governo federal cria
o Programa Mais Médicos, com meta de levar 15 mil médicos para regides onde

faltam estes profissionais, em paralelo com o aumento de vagas para 0s cursos de
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medicina e investimentos em materiais, equipamentos e infraestrutura, para
melhorias das condi¢cfes de assisténcia a saude no pais.

Cercado de polémicas desde seu lancamento, em 8 de julho de 2013, o
Programa Mais Médicos € alvo de criticas. Logo que chegaram ao Brasil, no final de
agosto deste mesmo ano, os primeiros médicos vindos de Cuba, Portugal, Espanha,
Argentina e Uruguai, sofreram hostilizagdes por profissionais e estudantes da area
de saude, em varias partes do pais. Manifestagcbes contrarias ao programa,
protestos e promocédo de greves foram promovidas por varias entidades da classe,
incomodadas, principalmente, pela ndo exigéncia de revalidacdo do diploma e
contratacdo de profissionais cubanos, sob o argumento de que a formacdo destes
seria precaria e incapaz de atender pacientes na realidade brasileira.

Apesar de criticado Ministério da Saude o programa seguiu contando com
18.240 profissionais, distribuidos em 4.058 municipios e 34 distritos indigenas,
levando mais assisténcia em satde a 134 milhdes de brasileiros.’

Em paralelo a discussao acirrada, produzida no Brasil todo, principalmente
através dos conselhos de medicina, com duras criticas ao programa, este artigo traz
uma analise critica sobre as narrativas dos usuarios nele atendidos. N&o se trata,
em absoluto de avaliar o Programa Mais Médicos, mas de ouvir o que tem a dizer
seus usuarios sobre o valor, a aceitabilidade e compreensdo em relacdo ao
programa.

O presente estudo analisa os relatos de mulheres e homens, residentes em
um municipio da regido metropolitana de Sao Luis, capital do Maranhé&o e atendidos
por médicos estrangeiros, pertencentes ao Programa Mais Médicos médios.
Verificamos que muitos argumentos para a ndo contratacdo de tais profissionais, ndo
sdo importantes, para aqueles que recebem esta assisténcia.

Ao ouvir as narrativas, constatamos que ha satisfacdo com o atendimento
recebido. Sempre que ha dificuldade para entender-se a “fala” do médico, busca-se
por auxilio de um outro profissional, ou lanca-se méo de outras estratégias, como
pedir para o0 médico anotar o que estad sendo pedido. Os usuarios ndo saem da
consulta sem entender as orientagbes feitas. Por outro lado os investimentos
também previstos no programa, destinados a melhoria da estrutura, e demais
recursos para realizagdo exames laboratoriais e de imagem, importantes para

assisténcia ao paciente, parecem ainda nao ter chegado nas UBS frequentadas por
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estes pacientes, pois em muitas falas, registramos conformismo em pagar por
exames basicos em laboratorios particulares, assim como a indignacédo de ter que
esperar semanas para marcar um exame e aguardar meses para receber o

resultado pelo sistema publico de saude.

Procedimento metodolégico

Este trabalho faz parte de uma investigacéo qualitativa que teve como objetivo
principal analisar a narrativa de pacientes acerca da assisténcia recebida pelos
profissionais do Programa Mais Médicos, cuja lingua foi o espanhol. Para esta
pesquisa, partiu-se da indagacédo de que diante das opinides conflitantes, de quem
apoia ou critica o programa, seria importante ouvir a fala dos usuéarios do SUS,
atendidos por estes profissionais, a respeito do atendimento prestado.

No periodo de agosto a dezembro de 2015 foram realizadas 16 entrevistas,
divididas em quatro diferentes Unidades Basicas de Saude do municipio de S&o
José de Ribamar. Optamos por este recorte, por tratar-se do municipio, dentro da
regido metropolitana, com maior quantidade de médicos estrangeiros. Estes
entrevistados responderam a um questionario sécio demografico e a uma entrevista
semiestruturada.

Os dados foram analisados através da analise tematica, que fundamenta-se
em descobrir os nicleos de sentido que compdem a comunicacao e cuja presenca,
ou frequéncia de aparicdo, pode significar alguma coisa para o objetivo analitico
escolhido.® A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade CEUMA através do Parecer: 1.009.517.

Resultados
A Consulta Médica na Unidade Basica de Saude: qualidade e acolhimento

O grupo que procura a UBS para consulta é feminino, com idade entre 33 e
68 anos, auto referindo-se como de cor parda (incluimos nesta categoria os auto —

considerados “morenos”). Percebe-se um maior numero de filhos na faixa etaria

entre 40 e 60 anos, o que significa terem nascido nos anos 50’ e 70’, onde a
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discusséo sobre anticoncepcionais, e acesso a eles, ndao era ampliada e facilitada.
Nos grupos etarios mais jovens a meédia € de 2 a 3 filhos, entretanto ainda maior que
a média nacional de 1,7 filhos por mae.®

Vale registrar que o grupo procura a consulta ja apresentando sintomas de
HAS ou com quadro clinico claro de diabetes mellitus instalada e com sintomas
exuberantes e auto percebidos. Este registro aponta as falhas a¢bes de promocao
da saude e de prevencdo de doencas, que sdo constituintes da politica da acéo
basica em saude e que, de fato, sdo as acBes que mais qualificam e diferenciam
este nivel de atencdo. A precariedade de equipamentos de saude fica dramatizada
quando ha necessidade de ingerir urina para confirmar a presenga de glicose: “Eu
vim porque eu adoeci, tava muito magra, com as pernas fracas. Um dia experimentei
a minha urina e vi que tava doce...ai quando foi na consulta, a doutora disse que eu
tava diabética” (E1).

Os entrevistados afirmam que marcar uma consulta médica, diferente de
antes, tornou-se possivel e menos demorado, com a chegada dos “novos médicos”.
A consulta € agendada pela agente de saude, que por vez pode ser acessada pelo
celular, mudando a rotina de sofrimento das longas filas na madrugada, para
conseguirem uma senha de consulta médica, que nem sempre acontecia devido a
grande demanda de pacientes.

‘Antes do programa era mais dificil marcar uma consulta, era dificil
conseguir, por que era mais gente. Tinha que vim aqui no posto marcar. Agora nao,
de uns tempos pra ca é a Agente de Saude que marca, né” (ES).

Entretanto, apesar desta nova configuracdo quantitativa de mais
profissionais médicos para o atendimento, persiste deficitaria, a autoeducacdo em
saude, constitutiva da APS como conceito. Existem muitos exemplos de pacientes
que negligenciam e/ou subestimam, o seu estado de saude, faltando as consultas
agendadas e retornando meses depois, com agravos expressivos, decorrentes da
hipertensdo ou diabetes mellitus, exemplo de patologias que fazem parte do
conjunto de Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT), hoje responsaveis por
aproximadamente 74% das mortes no pais.*°

A populagédo, em geral, parece ser mais sensivel a exuberancia de
sintomas, ndo tendo conhecimento suficiente para atentar as fases silenciosas, tanto

da hipertensdo quanto do diabetes.
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Esta “desvalorizagédo do silencio dos sintomas”, segue desafiando a APS, e
produzindo forte impacto na qualidade de vida dos individuos afetados, com
incapacidade fisica, absenteismo no trabalho, morte prematura, e efeitos
econdmicos adversos para as familias e comunidades. Essa nova realidade de
haver mais consultas médicas, ressalta, até contraditoriamente, o fato de que para a
APS de qualidade, o quantitativo de meédicos é importante, mas esta distante de
resolver a questéo: é preciso que as consultas médicas e outras consultas produzam
também o desenvolvimento da consciéncia sanitaria, e a autonomia dos pacientes
no autocuidado com a saude.

“Minha consulta é més a més, ja saio daqui com ela marcada... Ah... mas
tem dia que eu falho, as vezes eu passo € de dois meses sem vim...ai quando eu
chego a médica fala, por eu venho sentindo as coisas” (complicagdes decorrentes da
hipertenséo e diabetes)” (E3).

O grupo entrevistado reconhece os profissionais como sendo estrangeiros,
diferentes, mas a maior parte, talvez devido a baixa escolaridade, ndo consegue
especificar a procedéncia exata dos médicos. Ha até a sensacao de haver um certo
privilégio, pelo fato de estarem sendo atendidos por um “médico de fora”. Outros,
além de especificar Cuba como pais de origem, fazem comparacbes entre o
atendimento com médicos brasileiros e estrangeiros, e afirmam haver diferencas:

‘E ela é estrangeira, é cubana. A diferenca dela, € porque os médicos
brasileiros parecem que estédo ali sé pra ganhar dinheiro. Mal ele olha pra ti, ja vai
logo escrevendo, ndo escuta 0 que tu tem pra falar. Parece até que tem nojo do
povo e ela néo, ela é diferente” (E4).

O grupo entrevistado diz ter sido bem recebido pelos profissionais médicos.
Refere que ouve dialogo entre eles, que lhes foi dada oportunidade e tempo, para
expressar suas queixas e serem ouvidos com atencdo. E no mais, apontam as
referidas qualidades, como sendo raras entre médicos brasileiros:

“Me recebeu muito bem! Ele olha pra gente...ele conversa com o paciente,
nao tem esse negocio de ficar s6 de cabeca baixa escrevendo... ele escuta a gente
bacana... Por que tem médico que a pessoa chega pra consultar e ele nem da
atencdo, ela ndo, ele da atencdo pra gente, ndo tem esse negocio de ficar sé

anotando, anotando, como muitos que eu ja consultei” (E3).
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Quanto ao exame fisico, (15/16) pacientes disseram que os meédicos
realizam o exame fisico conforme a suas queixas. Apenas um relatou que néo
houve exame fisico.

“Se surgir algum problema, algum cansaco ou alguma coisa, ela bota uns

aparelhos, bota no ouvido, manda eu respirar bem fundo. (E3).

N&o, sobre examinar ela ndo me examinou, s6 perguntou onde era a dor.

Ela ndo chegou e examinou onde é que era, nada. (E7).

Onze dos dezesseis pacientes, falam sobre solicitacdes de exames de
imagem e/ou laboratorial, destes, oito pagaram a laboratérios particulares para
realizacdo dos exames, alegando dificuldades: tempo de espera longo, para
realizar o exame e também para receber o resultado. Os outros dois confirmam
as colocacbes acima, com suas experiéncias de terem feito os exames pelo posto
ou estar esperando para fazer.

Vou fazer particular por que é mais rapido pra gente ficar assim
esperando pelo posto, custa. (E2).

Ela me passou um raio X, que foi uma luta pra marcar e quase trés meses

pra receber o resultado. (E7).

Médico x paciente: ha comunicacao?

Quando perguntados sobre a dificuldade em compreender a “fala do
médico”, a frase de resposta comum €& “um pouco”, e vem acompanhada pela
justificativa de que o profissional fala “enrolado”. Outra caracteristica que corrobora a
dificuldade de compreenséo, € o nivel de escolaridade dos usuarios, que restringe-
se ao nivel fundamental incompleto, que na realidade brasileira, significa na pratica,
0 assim chamado “analfabeto funcional”’, com grande dificuldade de entendimento.
Por outro lado, deixam claro que os profissionais ja possuem um portugués mais
fluente, em relagdo aos primeiros meses de trabalho no municipio.

‘Algumas vezes a gente tem um pouco de dificuldade, por que ela ndo é
daqui, ai ela enrola um pouco a lingua, mas ai agora ela ja tA pegando o portugués
bem direitinho” (E6).
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Segundo um dos pacientes, entender a linguagem, e o idioma do médico,
tem menos importancia, do que poder usufruir da dadiva da consulta médica. Ter
acesso a um médico, € vivenciado como esperanca de tratamento e de cura,
portanto com valor simbdlico a ser considerado. Compreender claramente o que ele
diz, ou ndo compreender, ndo tem a mesma importancia que ter tido acesso a
consulta. Estas afirmacdes nos levam a questionar o que quer dizer, objetivamente,
para a populacdo, uma “consulta médica”, onde o que o médico diz ndo precisa ser
sempre compreendido. Parece haver aqui uma valoracdo do acolhimento e da
prescricdo medicamentosa:

“Ela falava. Umas coisa eu entendia e outras eu ndo entedia. Tem gente que
diz: Ah eu ndo gosto dessa muié porque ela fala errado. Bem, o que eu entendo eu
apoio, e o que eu ndo entendo eu digo hum hum (interjeicdo que significa afirmacéo)
e ela continua falando” (E1).

Mais escolaridade, ensino médio, e vivéncia com pessoas que falam outras
linguas, sdo realidades encontradas nas justificativas daqueles que dizem nao ter
dificuldade alguma para compreender a fala dos médicos.

“Néo tenho dificuldade, entendo muito bem! Mas é por que eu ja trabalhei
em um hotel em Manaus, que tinha gente de todas as partes do mundo, chileno,
argentino e etc... e € por isso que eu nao tive dificuldade com ela” (E4).

Os usuarios ndo adotam uma postura passiva diante das dificuldades para
compreensao do idioma. A maior parte deles, pede ao médico que repita, outros
pedem ajuda para alguém que possa traduzir o que foi dito. Esse “alguém” é aqui
representado por uma enfermeira, técnica de enfermagem ou ACS que estejam
presentes ou préximos a sala de consulta.

“Ai ele pediu pra menina la, a Enfermeira Chefe, pra ir la traduzir pra ele, por
gue ele num tava entendendo de jeito nenhum o que ela tava perguntando pra ele”
(E7).

Hé& outras estratégias vivas, por parte dos usuarios, que sem entender a fala
da médica, pedem a ela que escreva as explicacdes dadas, para que em casa, 0S
filhos possam ajudar a compreender.

“Eu também n&o sou besta, eu digo: doutora anote aqui, que em casa meus

fiho me exprica, como é que eu tomo o remédio e como é que eu ndo tomo” (E1).
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Em outros momentos a iniciativa de clareza vem do médico, e a paciente
releva que esta atitude é rara entre os meédicos brasileiros, ou seja a confirmagéo de
gue tudo que foi dito pelo profissional médico, tenha sido entendido.

Ha aqui uma fuséo de dificuldades, estrangeiras e nacionais: em entender o
idioma, em entender a linguagem, em entender a prescricdo médica, mesmo que em
portugués.

“Ela é estrangeira, ela sabe que tu pode ter dificuldade de entender o que
ela ta falando. Entdo quando ela comeca a atender a gente, ela diz assim: Eu vou
falar pausadamente, se vocé ndo tiver me entendendo, fale pra mim, que eu repito.
Entdo ela sabe que a gente pode ter essa dificuldade. Eu gostaria que tivesse mais

meédicos iguais a ela aqui no Brasil” (E4).

Médico estrangeiro, médico cubano, médico bom

A assisténcia prestada pelos meédicos do Programa MM atendeu as
expectativas dos usuarios, em relacdo a consulta médica. O que nos autoriza a crer,
que eles estao satisfeitos com estes profissionais:

“O atendimento dela é demorado, quando a gente vem a primeira vez até
estranha a demora. Mas em compensacéao, a gente vé que ela demora, é por que
atende a gente muito bem. Todos que entram no consultério dela saem elogiando,
diferente dos brasileiros, que aonde a gente vai o povo é reclamando (E4).”

Mesmo tendo sido todos os entrevistados atendidos por um profissional do
Programa Mais Médicos, apenas dois conseguem localizar este profissional no
Programa. Os demais dizem apenas ter ouvido falar, ou ndo saber nada sobre o
Programa Mais Médicos, o que nos leva a pensar que as iniciativas de propaganda e
informacao produzidas até aqui, embora tenham utilizado um volume razoavel de
recursos com publicidade, ndo atingiram todas as camadas da populacgéo .

Ainda sobre o Programa Mais Médicos, uma minoria soube responder do
que se tratava, e ndo reconhecia 0 médico como um profissional componente do
Programa.

Os demais referiram uma informagéo leve e superficial, ou nenhum

conhecimento mesmo.
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“O que eu vejo falar é que o Mais Médico veio mais médico de fora né. Que

nem o caso dela ai né, que néo é daqui. E isso, pra poder ajudar mais” (ES).

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo, mostram que 0s usuarios das Unidades Béasicas
de Saude de S&o José de Ribamar, gostam do atendimento médico prestado pelos
profissionais estrangeiros do Programa Mais Médicos. Referenciam mudancgas na
assisténcia ocasionadas pela presenca dos “novos médicos” como ndo necessitar
mais enfrentar filas na madrugada para ter acesso a consulta. Apontam diferencas
e/ou qualidades favoraveis no atendimento dos médicos cubanos. A questdo do
ouvir, olhar ou dar atencéo, interesse e educacédo, foram atitudes ressaltadas no
atendimento dos cubanos e, de acordo com 0s usuérios, essas qualidades nao
estdo presentes nas consultas nas consultas dos médicos brasileiros.

O acolhimento da consulta, e as medicacdes prescritas parecem ser mais
importantes do que entender o que o0 médico diz.

As dificuldades em entender o idioma, ndo sdo um problema. N&o entender
a prescricdo é pior do que nao entender o espanhol, e esta dificuldade existe mesmo
guando o idioma falado € o portugués. Os pacientes encontram estratégias para
contornar esta dificuldade, que sédo os “tradutores”, Enfermeiros, ACS ou levar as
orientacdes por escrito, para que outras pessoas leiam em casa e os auxiliem a
compreender.

Apesar dos aspectos positivos evidenciados sobre o programa, a
pesquisa mostra que ndo existe qualidade na prestacdo de servicos de exames
laboratoriais e de imagens nas UBS pesquisadas. Aponta também as falhas da
Atencao Priméria a Saude na promocédo da saude, prevencédo de doencas, educacdo
em salde e orientacdo para o autocuidado, pois precisar beber urina para saber se
h& glicose nela é recurso dramatico da populagdo. Na verdade, parece que as
maiores dificuldades encontradas na assisténcia prestada no Programa Federal Mais
Médicos, sdo o suporte diagnostico laboratorial e de imagens, que sao de dificil
acesso e lentissimo resultado, e o exercicio apequenado da Atencdo Primaria em
Saude, executado como um ambulatorio de doencas ou sintomas exuberantes de
HAS e de diabetes.
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ANEXO A - CARTA DE ENCAMINHAMENTO DO PROJETO

UNIVERSIDADE

UNIVERSIDADE CEUMA
Pro-Reitoria de Pos-Graduacdo, Pesquisa e Extensao

Secretaria Geral da Pro-Reitoria de Pds-Graduacao, Pesquisa e Extensao

Séo Luis, 04/12 / 2014.

IImo Sr. Vinicius José da Silva Nina

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do CEUMA

Solicito a apreciacdo do projeto de pesquisa intitulado “ANALISE DA NARRATIVA
DOS USUARIOS ACERCA DA ASSISTENCIA RECEBIDA PELOS PROFISSIONAIS
DO PROGRAMA MAIS MEDICOS” por este comité e confirmo que:

1-

Estou ciente de que todo o didlogo formal entre o CEP e o pesquisador se dara por
via eletrdnica (e-mail e webpage) e que, caso deseje, solicitarei e retirarei por
minha propria conta os pareceres e o certificado junto a secretaria do CEP-
UNICEUMA,

O contetido dos arquivos digitais entregues ao CEP é idéntico ao do protocolo
impresso.

Estou ciente de que os relatores e a coordenacdo do CEP-UNICEUMA e
eventualmente a CONEP terdo acesso ao protocolo em suas versdes impressa ou
digital durante o processo de avaliacdo e que utilizardo este acesso exclusivamente

com a finalidade de avaliar o protocolo.

Atenciosamente,

:"mﬁ (Ao. Ua. (}M«J Aﬂaf:z_,

Dra.Cristina Maria Douat Loyola

Responsavel pelo Projeto
CPF: 507.451.667-68
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ANEXO B - DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA

Declaramos para os devidos fins que a responsabilidade financeira para a execucéo do
projeto de pesquisa: “ANALISE DA NARRATIVA DOS USUARIOS ACERCA DA
ASSISTENCIA RECEBIDA PELOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS” é de inteira responsabilidade da pesquisadora Priscylla de Oliveira Miranda e da
orientadora Prof. Dr. Cristina Maria Douat Loyola, garantindo ndo haver utilizacdo de

recursos da instituicéo.

Sdao Luis, 4 de Dezembro de 2014

Pesquisadora
Priscylla de Oliveira Miranda

Orientadora
Profé. Dra. Cristina Maria Douat Loyola
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ANEXO C - TERMO D E COMPROMISSO NA UTILIZACAO DOS
DADOS, DIVULGACAO E PUBLICACAO DOS RESULTADOS DA
PESQUISA

Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “ANALISE DA NARRATIVA
DOS USUARIOS ACERCA DA ASSISTENCIA RECEBIDA PELOS PROFISSIONAIS
DO PROGRAMA MAIS MEDICOS” se comprometem a utilizar os dados coletados na
pesquisa somente para fins cientificos, garantindo em divulgar os resultados sejam eles
favoraveis ou ndo, resguardando os interesses dos sujeitos envolvidos, quanto ao sigilo e a

confidencialidade.

Sao Luis, 4 de Dezembro de 2014

Pesquisadora
Priscylla de Oliveira Miranda

Orientadora
Profé. Dra. Cristina Maria Douat Loyola
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ANEXO D - DECLARACAO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que assumimos o compromisso na realizacdo do
projeto de pesquisa intitulado “ANALISE DA NARRATIVA DOS USUARIOS ACERCA
DA ASSISTENCIA RECEBIDA PELOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS” com a garantia de iniciar a coleta de dados somente apds a aprovagio pelo
Comité de Etica em Pesquisa.

Sao Luis, 4 de Dezembro de 2014

Pesquisadora
Priscylla de Oliveira Miranda

Orientadora
Profé. Dra. Cristina Maria Douat Loyola



