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RESUMO Este estudo teve como objetivo investigar influéncias do Programa Mais Médicos
sobre os atributos de longitudinalidade e integralidade na atencéo basica, por meio de estudo
de caso em dois municipios, utilizando etnografia, entrevistas e grupos focais. Os resultados
indicam efeitos positivos em rela¢fo a longitudinalidade, proveniente da relagcdo dos médicos
com usuarios de saude, acolhimento humanizado, criacfio de vinculo terapéutico, disponibi-
lidade para realizar visitas domiciliares e apoiar a equipe de satde. A despeito de os médicos
do programa reconhecerem a importancia do principio da integralidade do cuidado na relacio
com os usudrios, é restrita a efetiva consideracio desse atributo, explicado pelo excesso de
atendimentos diarios, conflitos de perspectivas com outros trabalhadores e limites da estrutura
e modo de funcionamento da rede de saude. Conclui-se que caracteristicas dos agentes médicos
associadas ao formato de sua contratacdo para o provimento de médicos nas unidades de satde
contribuem para o alcance da longitudinalidade. Por outro lado, o alcance da integralidade,
que exige mudancas estruturais, como a formacéo continua das equipes e reorganizacdo do
trabalho, permanece pouco influenciada pelo programa abordado.

PALAVRAS-CHAVE Avaliacdo de programas e projetos de satde. Consorcios de satide. Integralidade
em saude. Continuidade da assisténcia ao paciente.

ABSTRACT This study aims to investigate influences of the More Doctors Program regarding the
attributes of longitudinality and comprehensiveness in primary care, by means of a case study in
two cities using ethnography, interviews, and focal groups. The results indicate positive effects
regarding the longitudinality, coming from the relation of the doctors with the health users, hu-
manized reception, therapeutic bond creation, availability to make home visits, and supporting the
healthcare team. Despite the doctors of the program recognize the importance of the principle of
comprehensiveness of care in the relation with the users, the effective consideration of such attribute
is restrict, which is explained by the excess of daily attendance, perspective conflicts with other
workers, and limits in the structure and working method of the healthcare network. In conclusion,
the characteristics of the doctors associated with the format of their contracting for the provision
of doctors in the health units contribute to reach of longitudinality. On the other hand, to reach
comprehensiveness, structural changes are required, such as the continuous training of the teams
and a rearrangement of the work, and it remains barely influenced by the addressed program.
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Introducio

As mudancas no modelo assistencial de satde
no Brasil, a partir do final da década de 1980,
incidiram no aumento dos postos de trabalho
médico, em parte por conta da expansio da
atencdo basica ao longo do desenvolvimento
do Sistema Unico de Saide (SUS). A imple-
mentacio da Estratégia Satide da Familia (ESF)
favoreceu esse processo por meio da expansio
da cobertura assistenciall, de modo que as
tematicas de formacio e trabalho passaram
a se tornar eixos estratégicos para o desen-
volvimento desse sistema2. Do ponto de vista
do funcionamento do SUS, ha a compreensio
de que problemas em torno da concentracio
geografica desigual dos profissionais de satide
impedem a materializacfio de seus principios,
como a universalizacdo, a integralidade e a
descentralizacios3.

A chamada crise global da forca de trabalho
em saude é determinada, entre outros fatores,
por mudancas no perfil demografico e epi-
demiolégico da populacdo mundial4. Essas
mudancas tém criado distor¢des no mercado
global do trabalho em satide no tocante a distri-
buicio desigual de profissionais, em umalogica
de alocacdo da forca de trabalho a partir de
melhores condices de remuneracio dos pro-
fissionais, principalmente médicos, e ndo em
funcdo das necessidades regionais em satde?.

No Brasil, houve um aumento da densida-
de de médicos nos ultimos anos, enquanto
a distribuicdo regional e até a falta desses
profissionais em algumas localidades chama
a atencdo®. Dados mais recentes sobre a de-
mografia médica no Brasil indicam que a
regido Sudeste concentra 54,1% dos médicos
e uma populacio de 41,9% do Pais, enquanto
as regides Norte e Nordeste possuem 4,6% e
17,8% dos médicos brasileiros, tendo, respec-
tivamente, 8,6% e 27,6% do total da popula-
cdos. A oferta de vagas e cursos de medicina
também apresenta maior concentracdo na
regido Sudeste, que conta com 120 cursos e
13.222 vagas em 2018, 0 que representa 45,2%
de todas as vagas disponiveis no Pais¢.
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Diante desse quadro, o governo federal
instituiu, por meio da Lei n° 12.871, de 22 de
outubro de 2013, o Programa Mais Médicos
(PMM), com os objetivos de diminuir a carén-
cia de médicos em regides prioritarias para o
SUS, aumentar e distribuir vagas para forma-
cdo médica eresidéncia e fortalecer a educacéo
permanente pela integracio ensino-servico’.
O Programa possui um eixo de provimento
emergencial de médicos em regides com escas-
sez desses profissionais, chamado de Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), cuja
distribuicéio se deu em localidades prioritarias,
caracterizadas por um baixo desenvolvimento
social e econdmico, como regides periféri-
cas de grandes cidades, regides interioranas
- sobretudo das regides Norte e Nordeste,
populacdes indigenas e ribeirinhas’.

Osresultados do PMM tém sido constatados
em diferentes dimensdes, como seu impacto
na escassez de médicos, principalmente nas
regioes Norte e Nordeste e nos municipios de
pequeno porte8, o aumento de procedimentos
em regides de alta vulnerabilidade social®, a
satisfacio dos usuarios em relacdo ao atendi-
mento dos médicos do programa'® e tensiona-
mentos do modelo biomédico de trabalho em
saude no interior das equipes, a partir de uma
atuacdo clinica sensivel a elementos da cultura,
territorio e condicoes de vida dos pacientes™.
Embora relevantes para a compreensio do
alcance do Programa, analises centradas na
producio, como nimero de consultas mensais
realizadas pelos médicos e numero de encami-
nhamentos®, bem como estudos de satisfacdo
da populacéo atendida, sujeitos ao chamado
viés de gratiddo®3, podem constituir pardmetro
restrito, uma vez que a ocorréncia de grande
numero de procedimentos e elevada satisfa-
cfo, se tomados isoladamente, podem néo ser
equivalentes a qualidade do cuidado ofertado.

Faz-se necessario, portanto, aprofundar a
analise das possiveis mudancas produzidas no
trabalho das equipes a partir da implantacéo
do Programa, considerando o conjunto de in-
teracdes que permitem compreender como a
estratégia produz determinados efeitos. Nesse
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sentido, este estudo tem como objetivo investi-
gar influéncias do PMM sobre os atributos de
longitudinalidade e integralidade na atencéo
basica, por meio de estudo de caso em dois
municipios, utilizando etnografia, entrevistas
e grupos focais.

Integralidade e
longitudinalidade na
avaliacio do PMM

Para Starfield4, o atributo de longitudinalidade
caracteriza-se pela existéncia de lacos interpes-
soais de confianca, que se refletem na cooperacéo
em longo prazo entre os usuarios e profissionais
de satde. Cunha e Giovanella® reconhecem trés
dimensdes deste atributo: a) o reconhecimento
de uma fonte regular de cuidados em Atencéo
Primaria a Saade (APS); b) o estabelecimento de
vinculo terapéutico duradouro entre usuarios do
servico e equipe de profissionais; ¢) a continui-
dade informacional.

0 atendimento a esse atributo esta relacionado
com a maior efetividade das acGes e satisfacio do
usudrio com o servico de saude™. A longitudina-
lidade contribui ainda para a criacdo de corres-
ponsabilizacfio entre profissionais e usudrios ao
longo do tempo, além de representar em si um
componente terapéutico'®.

O atributo de integralidade, por sua vez,
implica uma oferta ampla de servicos de
atencdo a saide por parte da atencfio primaria,
ainda que alguns destes niio sejam oferecidos
em seu interior'6, Do ponto de vista do SUS, a
integralidade tem como objetivos: a integracio
de acdes programaticas e demanda esponténea,
articulacdo entre acdes de promocéo, preven-
cfo e reabilitacio, trabalho multiprofissional,
interdisciplinar e a centralidade do processo de
trabalho nos usuarios'. Kalichman e Ayres"
sistematizam quatro eixos da integralidade: a)
necessidades: no que diz respeito a capacidade
e sensibilidade em compreender ademanda de
atencio asatde, de modo a responder de forma
mais ampla possivel; b) finalidades: oferta de

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 120, P. 30-42, JAN-MAR 2019

acdes integradas entre diferentes niveis do
cuidado, com atencdo sinérgica, resolutiva e
eficiente; ¢) articulagdes: trabalho interdis-
ciplinar, multiprofissional e intersetorial; d)
interacdes: construcdo de relacdes intersub-
jetivas de qualidade, que se desenvolvam no
cotidiano do trabalho em satde.

Os dois atributos contém dimensodes que
se concretizam nas relacdes interpessoais,
compreendidas aqui como aspectos da hu-
manizacio do cuidado e como tecnologias
leves empregadas no trabalho vivo e em ato
em saude®. Essas dimensdes se constituem
enquanto critérios para a avaliacdo do alcance
do atributo de longitudinalidade e integralida-
de do cuidado por estarem relacionadas com
a qualidade da assisténcia e com a percepc¢io
de satisfacdo da populacéo atendida®™.

Métodos

Foi realizado um estudo de caso, cuja com-
preensio de um fenémeno se da a partir da
indissociabilidade de seu contexto real, no qual
as fronteiras entre o saber e a realidade ndo
sdo claramente evidentes e cuja aproximacéo
requer a utilizacdo de multiplas fontes20. O
estudo de caso busca contribuir para um enten-
dimento amplo da problematica em questio, a
partir de possiveis generalizacdes tedricas?!.

Foi dada énfase na compreensio da expe-
riéncia dos sujeitos nos contextos reais nos
quais estes atribuem sentido a suas praticas
e operacionalizam seus saberes?2. O estudo
foi orientado por abordagem etnografica,
que pressupde a producio de uma ‘descricdo
densa’ para compreensio em profundidade
do contexto estudado?3. Nessa abordagem, a
busca dos significados da experiéncia humana
nio se refere apenas ao ‘objeto’ de pesquisa,
envolvendo também o pesquisador, em uma
relacio entre diferentes subjetividades?4.

O processo de construcdo das informacdes
baseou-se em constantes dialogos com os
stakeholders participantes, por meio de trian-
gulacdo de métodos?5, buscando agrupar o



maximo de perspectivas possiveis no intuito de
estabelecer consensos temporarios acerca do
objeto de avaliacdo2é. Com base na literatura,
foram definidos os seguintes critérios para
avaliacdo dos atributos: longitudinalidade:
a) desenvolvimento de relacdes que permi-
tam o seguimento e a responsabilizacdo de
pacientes; b) criacdo de vinculo terapéutico;
¢) percepcdo da satisfacio da populacdo com
a constdncia do atendimento. Em relacéo a
integralidade, foram definidos os seguintes
critérios: a) criacdo de relacdes intersubje-
tivas entre membros da equipe e destes com
usudrios; b) sensibilidade da equipe de saude
em reconhecer e responder as necessidades da
populacio; ¢) desenvolvimento de prevencéo,
promocio e assisténcia; d) desenvolvimento de
acOes conjuntas com profissionais de outras
profissdes e setores.
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Caracterizacao das atividades de
campo

O estudo de caso compreendeu dois mu-
nicipios do estado de Sdo Paulo, selecio-
nados a partir de amostragem intencional.
Trés Unidades de Satde da Familia (USF)
distribuidas em dois municipios da regido
da Baixada Santista constituiram os casos
acompanhados (quadro 1). A identificacdo
dos municipios sera mantida em sigilo
para resguardar a identidade das unidades
de saude e das pessoas envolvidas com o
estudo. No total, quatro médicos oriundos
do Programa estiveram envolvidos neste
estudo: USF1 - uma médica cubana; USF2
- um médico brasileiro com formacio em
Cuba (M1); USF3 - uma médica cubana e
um meédico boliviano (M2, M3).

Quadro 1. Cidades, unidades de salde, participantes e est

ratégias de construcdo das informacdes

Municipio 1

Municipio 2

USF1

USF 2 USF 3

Observacéo Participante (OP1) no periodo de maio de
2016 (aproximadamente 50 horas)

Entrevistas semiestruturadas com: chefia da diviséo
de atencdo bésica (E1), duas assessoras que atuam no
acompanhamento do PMM (E2, E3), chefia da divisdo
de atencdo a saude (E4), enfermeira (E5), duas Agen-
tes Comunitarias de Saude - ACS (E6, E7), e gestora
da unidade (E8)

Grupo Focal (GF1) com Agentes Comunitéarios de
Satde - ACS

Observacéo Participante (OP3) no perio-

Observacéo Participante (OP2) no periodo de do de julho a setembro de 2016 (aprox.

julho a setembro de 2016 (aprox. 100 horas)

100 horas)
Oficina de validacao das informacdes com Oficina de validacao das informacoes
médico do PMM (OF1: M1) com ACS (OF2)

Oficina de validacdo com dois médicos do
PMM (OF3: M2, M3)

Fonte: Elaboracéo prépria

Foram elaborados didrios de campos com
notas intensivas e descritivas acerca da experi-
éncia etnografica, bem como transcricdes das
entrevistas, grupos focais e oficinas. A analise
do material empirico construido envolveu o
julgamento de valor sobre o objeto avaliado,
a partir dos critérios estabelecidos™®.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo sob o registro n°®
13332, Projeto 223/15, em atendimento aos pre-
ceitos da Resoluciio n® 466,/2012 do Conselho
Nacional de Saude.
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Resultados e analise

Longitudinalidade

DISPOSICAO RELACIONAL PARA O SEGUIMENTO
E RESPONSABILIZACAO

As caracteristicas relacionais dos médicos
sdo frequentemente relatadas pelos demais
trabalhadores das equipes, que afirmam que os
usuarios mantém uma boa relacdo e valorizam
os médicos do Programa (OP1, OP2 e OP3). 0
discurso dos médicos converge com a pratica
observada nas consultas, visitas domiciliares e
demais espacos de interacdo com os usuarios.

Eu entendo que temos que tratar como eu ou
como nds gostariamos que outro médico tratasse
a nds como pacientes. Primeiro temos que criar
uma boa relacdo como o paciente. Dar bom dia,
falar ‘como vai? Tudo bem?’. Entdo o paciente,
com isso, vai se sentir mais querido. Porque mui-
tos comentam que quando védo em outros médi-
cos eles ndo sd@o bem recebidos. (OF3:M1).

E consenso entre os entrevistados que as
consultas mais longas, em que os pacientes
dispéem de mais tempo para conversar com
os médicos, sdo motivo de satisfacdo entre
0s usuarios, que consideram um avanco
do PMM. Os participantes entrevistados
relatam que alguns pacientes reagiram
com surpresa diante da diferenca entre os
médicos do Programa e aqueles que atuaram
na unidade anteriormente quanto ao tempo
de consulta (E2 e E3).

Aboarelacio dos profissionais do Programa
com os usuarios dos servicos e com 0s membros
das equipes ¢é constantemente citada, assim
como sua dedicacdo (OP1, OP2 e OP3). Ha
falas que remetem a uma maior proximidade
com a populacio, com o territdrio e com as
equipes de saude, como demonstra o trecho
a seguir oriundo da fala de uma assessora que
acompanha o trabalho dos médicos:
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[...] elas sd@o muito envolvidas com a comunida-
de. Sdo pessoas que se envolvem muito com os
funciondrios das unidades, com as agentes. Se
convidam para almocar na casa delas, elas vdo,
vai numa festinha, elas vdo, ndo tem essa dife-
renca. (E2).

Um dos grandes desafios em torno do tra-
balho médico no interior das equipes das USF,
entre os municipios estudados, refere-se a
dedicacdo exclusiva ao trabalho nos servicos
(E1, OF1: M1 e OF2). Além da rotatividade de
médicos nas equipes de saide, ha um historico
de médicos que trabalham em outras locali-
dades; e, por isso, ndo cumpriam os horarios
adequadamente (E4 e E8). O regime exclusivo
de dedicacdo no PMM parece facilitar a par-
ticipacdo dos médicos em muitas atividades
relacionadas com o trabalho (OP1, OP2 e OP3).

Nas unidades onde ha mais de um médico,
0s usuarios costumam solicitar atendimento
com os mesmos profissionais (participantes do
Programa), o que indica a criacfo de vinculo
(OP1, OP2 e OP3). Em periodos de férias, por
exemplo, os pacientes costumam reclamar
muito da auséncia desses profissionais, as
vezes se negando a serem atendidos por outros
médicos, conforme nos relata um gerente de
unidade, uma médica do Programa e assessores
de secretaria de satde (E2, E8 e M2).

A possibilidade de ser atendido regular-
mente pelo mesmo profissional em procedi-
mentos de rotina constitui um dos requisitos
para a criacdo de vinculo longitudinals, e
a demanda da populacéo por atendimento
desses mesmos médicos, devido a qualidade
que reconhecem em seus atendimentos, é
um componente que demonstra o alcance
desse atributo. Foi relatado por Agentes
Comunitarios de Satde (ACS) que a dispo-
nibilidade dos médicos do Programa para
realizar visitas domiciliares esta relacionada
com o aumento da frequéncia dos usudrios
no servico e maior aceitacdo aos tratamen-
tos propostos, uma vez que os pacientes se
sentem mais valorizados com a visita desse
profissional (OF2 e GF1).



CRIACAO DE VINCULO TERAPEUTICO

Os médicos do Programa afirmam que a criacio
de vinculo com os pacientes é essencial para o
cuidado em satide, sendo uninimes em afirmar
que se trata de uma premissa do trabalho da
ESF (OF1: M1, OF3: M2, M3).

Os vinculos sdo em todos os pilares. Na consulta
individual, na visita domiciliar, nas palestras co-
letivas, nas capacitacées, entdo todos os profis-
sionais estdo criando vinculo o tempo todo. No
acolhimento. O acolhimento € a primeira parte
do vinculo. Quando a gente vé que o vinculo deu
certo € quando o paciente vé que a unidade de
saude é sua segunda casa. Quando ele tem a
confianca da unidade de satide como sua segun-
da casa. (OF1: M1).

A disponibilidade de tempo e escuta aten-
ciosa sdo caracteristicas das relacdes inter-
pessoais que contribuem para praticas que
favorecem a criacdo de vinculos, uma vez que
permite aos usudrios se expressarem livre-
mente, sanar eventuais duvidas e sentirem-se
valorizados e respeitados®™. Sobre essa questio,
os médicos acompanhados salientam que o
primeiro contato com o paciente é essencial
para efetivar uma relacdo de confianca (OF1:
M1, OF3: M2, M3).

As vezes vocé tem que falar alguma coisa que nada
tem a ver com a medicina, falar de outra coisa. Esse
primeiro contato é muito importante, porque desse
primeiro contato a pessoa decide se volta ou ndo
volta. Ou como vai voltar na proxima vez. Desse
primeiro contato se deriva se o paciente vai fazer o
tratamento, ou se ndo vai fazer o tratamento, se vai
seguir suas indicacées ou ndo. (OF3: M1).

Um desafio frequentemente relatado pelos
profissionais do Programa consiste em insistir
na realizacdo de uma escuta atenta diante da
grande demanda de atendimentos (OF1: Ml,
OF3: M2, M3). Os médicos concordam que se
trata de um numero excessivo e que isso difi-
culta arealizacdo de outras atividades ligadas
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aprevencio e promocio em saude a partir da
abordagem de grupos (OF1: M1, OF3: M2, M3,
OP1, OP2 e OP3).

INTERACAO COM O TERRITORIO E VISITAS
DOMICILIARES

O envolvimento comunitario é apontado pelos
entrevistados participantes do estudo enquan-
to caracteristica da atuacfio dos médicos do
Programa. Ao se disporem a participar de
eventos no territorio, realizar visitas domici-
liares com mais frequéncia e aceitar convites
da populacio para, por exemplo, ‘tomar um
café ou ‘participar de festinhas’, os médicos
desenvolvem uma relacdo muito proxima
com os pacientes (E1, E2, E3, E5, GF1, OP1,
P2 e OP3). Segundo os atores entrevistados,
tal relacdio é valorizada tanto pela populacéo
atendida quanto pelos membros das equipes de
saude. Um dos participantes ligado ao nivel de
gestdo relata que “a melhor forma de expressar
a caracteristica das médicas € o alto grau de
envolvimento comunitdrio” (E4).

Os médicos do Programa compreendem
as visitas como parte da rotina e se dispdem
com facilidade quando solicitados por outros
profissionais da equipe (OF1:M1, OF3:M2,
M3, OP1, OP2 e OP3). A experiéncia com 0s
médicos do Programa, enfermeiras e ACS per-
mitiu compreender que as visitas domiciliares
representam momento importante do cuidado
em satde, dotado de varios significados (OP1,
OP2 e P3). Foi possivel acompanhar inumeras
situa¢des nas quais as pessoas recepciona-
vam os médicos, as enfermeiras e os ACS de
forma calorosa e amigavel, convidando-os a
permanecer por mais tempo em suas casas
(OP1, OP2 e P3).

Na ocasifio de uma visita acompanhada em
campo, o médico foi convidado para almocar
na casa de um casal de idosos, e foi preciso
muita insisténcia e explicacdo de que havia
mais visitas a serem feitas para convencer essas
pessoas de que o médico ndo poderia ficar
por mais tempo (OP2). Em outra visita para
acompanhar um homem adulto acamado com
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muitas feridas nas pernas, os familiares e o
proprio paciente também se emocionaram ao
agradecer a forma atenciosa com que a médica
do Programa tratou seu caso, sobretudo por
nfo se incomodar com o aspecto de sua perna
e examina-la (OP3).

Essas manifestacdes da boarelacdo e recep-
tividade dos pacientes sio aspectos convergen-
tes com o atributo de longitudinalidade, por
proporcionar a criagio de vinculo terapéutico
baseado em afetividade e confianca e uma
perspectiva de satisfacdo com a constancia e
qualidade do atendimento recebido®. A ida
dos médicos ao territorio onde as pessoas
vivem também parece contribuir para relacdes
menos horizontalizadas, além de favorecer
uma compreensio sobre aspectos cotidianos
dos modos de vida delas, favorecendo a criacido
de vinculos.

Integralidade

RELACOES INTERPESSOAIS

Os profissionais médicos oriundos do PMM
tém um papel importante na composicio
das equipes acompanhadas neste estudo,
mas nao reproduzem a hierarquia tradi-
cional presente na relacio entre médico e
os demais trabalhadores da saude?? (OP1,
OP2 e OP3). Os médicos do PMM buscam
em sua pratica profissional estabelecer
relacdes mais horizontais em relagdo aos
demais membros das equipes, nas diversas
atividades cotidianas, conforme observacéo
realizada e relatos dos entrevistados (E1, E2,
E3, E5, GF1, OF2, OP1, OP2 e OP3).

A minha relacdo com meus colegas de traba-
lho € muito diferente das relacées que os outros
médicos tinham. Muda a perspectiva dos pa-
cientes ao ver o médico e dos meus colegas de
trabalho também. Meus colegas de trabalho néo
tém receio de me fazer uma pergunta, eles néo
tém o pé atrds comigo, eles sabem que podem
contar comigo, sabem que ndo vou molestd-los
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por alguma coisa que ache que seja bobeira. Eles
sabem que a partir do momento que eu cheguei
aqui era para trabalhar em equipe. (OF1: M1).

E comum que outros profissionais recorram
aos médicos do Programa para tirar davidas
ou passar-lhes informacdes em qualquer
momento que seja necessario. Por diversas
vezes, foi possivel presenciar ACS e enfermei-
ros entrarem para conversar com os médicos
nos consultdrios, sem que isso gerasse quais-
quer constrangimentos (OP1, OP2 e OP3).

As dinamicas das reunides de equipe eram
conduzidas por enfermeiros e ACS, de forma
que os médicos colaborassem para discussoes
sobre os casos, mas sem que seu discurso fosse
o condutor das acOes ou se sobrepusesse aos
outros profissionais (OP1, OP2 e OP3). Nas reu-
nides acompanhadas, os médicos aproveitavam
pararealizar tarefas como renovacdes de recei-
tas e pedidos de exames, o que parece impedir
a participacfo mais ativa nestes espacos (OP1,
OP2 e OP3). O fato de os médicos terem que
lidar com muitas tarefas mesmo durante os
espacos das reunides de equipe pode indicar
o grau de importéancia que esses profissionais
adquirem nas equipes de satde da familia, ja
que muitas atividades da equipe dependem
de suas decisdes.

Por outro lado, demonstra o quanto eles estao
envolvidos com as atividades relacionadas com a
alta demanda por assisténcia, o que lhes obriga
a preencher um nimero muito grande de do-
cumentos. Essa ambiguidade revela o quanto
é complexa a questio em torno do papel dos
médicos nas equipes de satde, e 0 quanto suas
atribuicdes podem acabar se limitando ao con-
junto de processos secundarios relacionados com
a demanda assistencial.

DISPUTAS IDEOLOGICAS E IMPLICACOES NA
INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Segundo os atores entrevistados, houve epi-
sodios de preconceito e resisténcia de outros
médicos da rede municipal no inicio da im-
plantacéio do Programa (E1, E2, E3, E8, OF1:



M1, OF2). Em um dos municipios estudados,
um dos médicos brasileiros se negava a cum-
primentar os médicos cubanos, e ainda cri-
ticava a formacéo desses profissionais (E1).

Em um dos casos acompanhados, percebeu-se
a diferenca sensivel entre a concepcéo de tra-
balho em satide do médico do Programa e um
profissional de enfermagem, que por vezes se
manifestava nas reunides de equipe e demais
espacos de dialogo (OP2 e OF1: M1). Por apresen-
tarem posicionamentos politicos distintos, havia
casos de discussoes entre esses profissionais,
que acabavam discordando durante a conducio
dos casos, em que o médico manifestava um
posicionamento e discurso politico de defesa
do direito a saude, enquanto o outro profissio-
nal se concentrava mais na dimenséo pratica e
demandas imediatas trazidas pela populacéo,
afirmando que a postura do médico era mais
idealista do que pratica (OP2 e OF1: M1).

Estas diferencas em relacéo as perspectivas
de trabalho e posi¢des politicas podem acarre-
tar entraves para estratégias que necessitem de
integracdo entre relacdes e praticas, elemen-
tos necessarios para um trabalho em grupo
sinérgico. A comunicaciio entre os membros
da equipe busca estabelecer, a partir de cons-
tante didlogo, caminhos em comum entre os
profissionais, de forma a assegurar uma maior
qualidade na oferta de atencéo integral28.

Nio é possivel, todavia, reduzir os conflitos
observados as questdes tipicas do trabalho
em grupo. O advento do PMM transpos para
o interior das equipes de saude uma acirrada
disputa politica e ideoldgica presente na socie-
dade brasileira atual, como é possivel constatar
na forma pela qual os veiculos midiaticos e as
organiza¢des médicas reagiram a implemen-
tacfio do Programa, notadamente em relacéo
aos profissionais oriundos de Cuba28:2°,

RESPOSTA AS NECESSIDADES DA POPULACAO
ADSCRITA

Aspectos como a centralidade do processo
de trabalho nos usuarios, a compreensio am-
pliada e sensivel acerca das suas necessidades
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e a atencdo a dimensfo ética e politica ndo
parecem nortear o trabalho cotidiano nos casos
estudados (OP1, OP2 e OP3). Ha entre parte
dos membros das equipes acompanhadas re-
ferencial moralizante no trabalho em saude,
que muitas vezes atribui culpa aos usuarios
por aspectos como sua situacfo de pobreza,
arranjos familiares tidos como nfo tradicio-
nais, a auséncia em atividades propostas ou
tratamentos oferecidos (OP1, OP2, OP3, GF1,
OF1: Ml e OF2). E possivel identificar ainda um
discurso autocentrado, o que parece indicar
um individualismo no que tange a perspectiva
do trabalho no interior das equipes da saiude
(OP1, OP2, OP3, GF1, OF1: M1 e OF2). Essa
tendéncia a construcéo de identidades res-
tritas a seus proprios nucleos de saber torna
dificil a interaco em espacos constituidos
por profissionais de diferentes formacdes3°.

Nio foi observada, por parte dos profis-
sionais médicos, estratégia especifica para
lidar com a questio da formacéo de outros
membros das equipes (OP1, OP2, OP3), uma
atribuicdo que lhe é conferida nas diretrizes da
Politica Nacional de Atencio Basica (PNAB)Y.
Em muitos espacos em que tais caracteris-
ticas emergiram (perspectiva moralizante
em relacdo aos pacientes, auséncia de uma
concepcio ampliada de satde que envolva
a consideracdo das desigualdades sociais),
como nas reunides de equipe, os médicos do
Programa nio realizaram mediacdes, a des-
peito de suas proprias concepcdes e praticas
apontarem para uma compreensio ampliada
de satide (OP1, OP2, OP3, OF1: M1, OF3, M2
e M3). Esse é um aspecto problemético que
emerge dos casos acompanhados, uma vez
que a integralidade do cuidado tem como um
de seus eixos a capacidade e sensibilidade por
parte da equipe em compreender a demanda
de atencdo a satde, de modo a responder de
forma mais ampla possivel, ou a habilidade de
distinguir diferentes necessidades da popula-
co e individuos3'.

E importante ressaltar que os médicos
do Programa recebem supervisio profissio-
nal, além de realizarem curso sobre a ESF,
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diferentemente dos outros membros das
equipes32. Essa possibilidade de formacéo
parece aprofundar as diferencas entre as pers-
pectivas de trabalho em satide dos demais
profissionais das equipes e médicos do PM M.

PREVENCAO, PROMOCAO E ASSISTENCIA

Foi possivel acompanhar acoes de promocéo
e educacio em satde para grupos especificos
de idosos, gestantes e pessoas tabagistas (OPL,
OP2 e OP3). A participacdo dos médicos do
Programa nesses grupos € restrita, pois a alta
demanda por atendimentos ocupa a maior
parte da agenda desses profissionais (OP1, OP2,
OP3, OF1: M1, OF3: M2, M3). Enfermeiros,
ACS, estagiarios e outros profissionais da rede
sdo responsaveis pela conducdo dos grupos,
que também varia em funcéio da existéncia de
programas municipais de promocéo da saude
(OP1, OP2 e OP3).

Um dos médicos do Programa relata que, a
partir de sua chegada, houve um esforco em
planejar as acdes e ofertas de atenco a saude
que rompessem com o excessivo numero de
demandas espontineas na unidade e a énfase
na perspectiva curativa (OF1: M1). Foram
feitas analises de demanda para organizacio
da agenda de modo a organizar o atendimento
a gestantes, puérperas, pessoas com diabetes
e hipertensao, além de abrir a possibilidade
para a realizacdo de grupos de promocio e
educaciio em satide com o médico (OF1: M1).
Ainda com esse esforco, é dificil para o médico
dispor de tempo e planejamento adequado
para realizacio dessas atividades.

Essas acOes convergem com o eixo das
finalidades da integralidade, que se articula
com o eixo das necessidades', uma vez que
a sensibilidade das equipes e a capacidade
para responder as diferentes demandas da
populacio se ddo mediante o alcance e a oferta
de acdes adequadas para cada caso.

Nos casos acompanhados, ha a oferta de
acdes de prevencio e de promocio da saude
por meio de grupos, indo além do atendi-
mento as demandas assistenciais imediatas,
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mas os profissionais médicos acabam se res-
tringindo a atendimentos individuais dada
a grande demanda dos servicos (OP1, OP2 e
OP3). Mattos3! compreende que é por meio
da articulacio entre a capacidade de ofertar
assisténcia a um determinado sofrimento e a
oferta de acdes ou procedimentos de carater
preventivo que se constitui uma das dimensdes
daintegralidade. Embora haja espacos coleti-
vos para estratégias de prevencio e promocéo,
impera nas unidades a énfase na dimenséo
assistencial individual, dado o niimero redu-
zido de participantes dos grupos estabelecidos
e a grande demanda diaria de atendimentos
(OP1, OP2 e OP3).

ACOES CONJUNTAS COM A REDE DE SERVICOS

A oferta de atencdo em saude integral pode
se dar de forma articulada com outros niveis
de cuidado, uma vez que determinadas acoes
podem nio ser oferecidas na propria unidade
basica'. Os médicos entrevistados relatam
muita dificuldade em dar seguimento aos
pacientes encaminhados, em funcio da in-
disponibilidade do atendimento com espe-
cialistas quando demandados e da dificuldade
de comunicacdo com os profissionais darede
(OF1: M1 e OF3: M2, M3). A referéncia e a
contrarreferéncia dificilmente ocorrem, sendo
esta tltima quase inexistente nos casos estu-
dados (OP1, OP2 e OP3).

0s ACS e os médicos do Programa afirmam
que os proprios usudarios trazem as informa-
cOes recebidas durante atendimento de outros
profissionais e servicos (OF1: M1, OF3: M2, M3,
GF1e OF2).Foiainda relatado que os profissio-
nais do PMM ja foram vitimas de preconceito
por parte de outros profissionais médicos da
rede de sauide, que os acusavam de ser ‘pouco
profissionais’ e ignoravam as informacdes re-
passadas dos pacientes encaminhados sob sua
responsabilidade (OF2, OF3: M2, M3).

As caracteristicas estruturais necessa-
rias para o alcance da integralidade devem
ser levadas em consideracéo, uma vez que
os limites fisicos relacionados com o acesso



podem configurar barreiras que comprometem
o alcance da integralidade33. Dada esta relacdo
entre as dimensdes do acesso e integralidade, é
importante verificar as dimensdes estruturais
do acesso, ja que a existéncia de recursos que
possam responder as demandas solicitadas
sdo condi¢des para a oferta de uma atencéo a
saude integral3s.

Dados os objetivos deste estudo, ndo foi
realizada uma analise que pudesse avaliar
conjuntamente o atributo de acesso e inte-
gralidade, mas as dificuldades apontadas pelos
participantes indicam a existéncia de limites
estruturais de acesso.

RELACAO COM AS EQUIPES DE
MATRICIAMENTO

Somente em um dos municipios foi observado
trabalho do médico do Programa em parceria
com profissionais de apoio matricial de um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf)
e um Centro de Atencéo Psicossocial (Caps).
Foram acompanhadas reunides de equipe com
profissionais desses servicos, sendo possivel
identificar um esforco por parte das equipes
de matriciamento em auxiliar o trabalho na
atencdo basica (OP2).

Foi possivel constatar situacdes em que
ocorreu o chamado obstaculo epistemold-
gico, que dificulta o trabalho entre equipes
de referéncia e equipes de matriciamento
por confrontar referenciais distintos sobre o
processo saude-doenca3°. A forma como uma
profissional do Nasf compreendia a demanda
de um caso atendido em conjunto era tido por
algumas ACS e enfermeiras como pouco Util
e pouco importante, chegando até mesmo a
desqualificar as contribuicoes dessa profis-
sional, que chamava a atencfo para aspectos
relacionados com as desigualdades sociais para
compreensio do caso acompanhado (OP2, OP3
e OF2). Por outro lado, foi possivel verificar
um trabalho colaborativo entre um médico do
Programa e um médico psiquiatra de um Caps
que acompanhava um caso grave no territorio
(OP2). Nesse caso, o médico psiquiatra fez uma
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série de orientacdes ao médico do Programa e
ao enfermeiro sobre aspectos da psiquiatria,
auxiliando na conducéo do caso pela equipe
de referéncia.

Foi observada disponibilidade dos médicos
do PMM em trabalhar com outros profissio-
nais darede, ao passo que outros profissionais
criticaram a atuaco das equipes de matricia-
mento (OP2, OP3 e OF2).

Conclusoes

Neste estudo, foi observada a existéncia de boa
relacfio entre médicos e usudrios, e a valoriza-
clo destes em relacio aos cuidados recebidos.
O acolhimento atencioso e humanizado foi
um dos tracos marcantes observados e rela-
tados. Os médicos acompanhados orientam
suas praticas para a criacio de vinculo de res-
ponsabilizacdo e respeito com os pacientes
atendidos, mas lidam com dificuldades para
realizar o acompanhamento de usuarios que
sdo encaminhados para outros servicos ou
especialidades darede de satde, devido a falta
de contrarreferéncia.

O trabalho das equipes de saide se bene-
ficiou com a presenca dos médicos nas uni-
dades, pois a boa relaciio estabelecida facilita
o fluxo de informacoes e decisdes acerca do
acompanhamento de cada caso, que é feito
em conjunto com enfermeiros e ACS. A per-
manéncia dos médicos nas unidades de saude
também auxilia no acompanhamento e na
criacio de vinculos com usudrios, visto que
a alta rotatividade e o ndo cumprimento da
carga horaria foram tidos como elementos que
dificultavam o trabalho das equipes antes da
implementacdo do Programa. Dessa forma,
é possivel asseverar que o advento do PMM
produziu efeitos positivos na dimensio pratica
do atributo de longitudinalidade do cuidado.

H4 ainda muitos desafios para consolidar
uma atencio pautada pela integralidade no
interior dos servicos de saide que receberam
médicos do Programa. Sdo entraves estruturais:
o grande volume de atendimentos realizados
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

pelos médicos, que dificulta a atuacéo pre-
ventiva e educativa com grupos populacionais
e reafirma a énfase na assisténcia curativa
e individual; problemas relacionados com a
propriarede de servicos, que dificultam a arti-
culaciio entre os diferentes niveis de atencéo; e
aauséncia de uma perspectiva da integralidade
enquanto atributo da atencdo primaria por
parte das equipes.

Foram constatados ainda problemas rela-
cionados com arede de servicos, que inviabi-
lizam a articulacdo entre os diferentes niveis
de atencdo devido a dificuldade de realizar
encaminhamos para especialistas e de obter
informacdes dos casos encaminhados. O pouco
numero de especialistas nas redes municipais,
as filas para atendimento e uma cultura de
pouca comunicacdo entre os diferentes niveis
foram apontados pelos participantes enquanto
principais desafios. Foram observadas algumas
experiéncias exitosas em relacdo ao trabalho
com equipes de apoio matricial, mas, em geral,
essa articulacdo esta pouco estruturada e ainda
falta clareza em relacéo aos papéis desempe-
nhados por cada ator.

Gestores, equipes e usudrios parecem ter
criado um padréo de atendimento e dedica-
co dos médicos, baseado na humanizacéo do
atendimento, consultas mais longas, disponi-
bilidade do médico para trabalho de dedica-
cdlo exclusiva e boa relacdo com as equipes
de trabalho. As preocupacdes desses agentes
em relacdio a continuidade do Programa e a
qualidade de possiveis médicos substitutos
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apontam que o PMM tem aumentado a expec-
tativa por uma atenc¢éo basica melhor e mais
resolutiva, o que leva a indagar se esse novo
padriio mantera sua influéncia apds possivel
fim do Programa.

A presenca dos médicos do Programa nas
equipes tem ampliado o acesso da populacgio
a0 atendimento médico, mas o modelo da ESF
vai além do atendimento assistencial e das
capacidades desses profissionais isoladamente.
Ha4, portanto, potencialidades para um trabalho
em equipe pautado pela integralidade a partir
dainsercdo de profissionais médicos do PMM
que atuam nessa perspectiva, porém, faz-se
necessario investir na formacéo adequada e
continua, que permita as equipes convergir
para uma atuacio sensivel as demandas de
satude da populacio, a partir de uma concepcéo
ampliada de satde e seus determinantes.
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