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RESUMO

A oferta de profissionais médicos para o cuidado de populacdes em areas remotas e
desfavorecidas ¢ um dos maiores entraves ao acesso universal a saude e a adequada atuagdo
das equipes de Satde da Familia. O Programa Mais Médicos (PMM), iniciado em 2013,
incluiu 18 mil médicos na Atencio Basica do Sistema Unico de Saude (SUS) até 2015, dentre
os quais mais de 11 mil cubanos. A polémica corporativa sobre a participagdo de médicos
estrangeiros no PMM, especialmente os cubanos, envolveu aspectos do mercado de trabalho e
da abrangéncia das praticas profissionais. Considerando que a integralidade ¢ uma diretriz do
SUS e um atributo essencial da Atencdo Primaria a Saude, esta pesquisa teve como objetivo
analisar a integralidade das praticas no PMM, na Aten¢do Basica no municipio do Rio de
Janeiro. Foi realizado estudo qualitativo na Area Programatica 3.1 do municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 2013 a 2016. A andlise da integralidade das praticas foi
operacionalizada através de uma matriz composta por duas dimensdes: abordagem
biopsicossocial do cuidado, com orientagdio comunitdria e elenco ampliado e integrado de
acoes de promocdo, prevencdo e assisténcia. Para cada dimensdo foram definidos
componentes, categorias e indicadores. As fontes de informag¢do foram: entrevistas
semiestruturadas com médicos (24), grupo focal com supervisoras PMM (4) e relatorios da
Organizagao Social de Saude Viva Rio e de supervisdo pratica do webportfolio do PMM. Os
resultados identificam a presenca, em diferentes graus, de todos os atributos da integralidade
das praticas operacionalizados na matriz, tanto na dimensao da abordagem biopsicossocial do
cuidado, com orientagdo comunitdria quanto do elenco ampliado e integrado de acgdes de
promogao, prevencao e assisténcia a saude. Os médicos cubanos, com maciga participagcdo no
PMM, apresentam perfil compativel para a atuacdo na Atengdo Bdsica, pois executam um
leque amplo de agdes e servigos e sdo atentos as demandas sociais e epidemioldgicas do
territorio. Os profissionais possuem marcada capacidade de inser¢do comunitaria, enfoque
preventivo, planejamento de agdes e bom relacionamento interpessoal, identificando-se
posturas e técnicas de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e qualidade da atengdo. A
pesquisa contribui para a compreensdo sobre as praticas no Programa Mais Médicos,
percebendo-se um impacto positivo sobre a integralidade. Apontam-se fortes indicios de que o
PMM, além do acesso as consultas médicas, tem possibilitado a oferta de cuidados integrais

em saude e o fortalecimento do Sistema Unico de Saude.



Palavras-chave: Aten¢do Primdria a Satde; Integralidade em Saude; Conhecimentos,

Atitudes e Pratica em Saunde.



ABSTRACT

The supply of medical professionals in remote and disadvantaged areas is one of the
major barriers to universal access to healthcare and to the proper development of Family
Health teams. The More Doctors Programme (PMM), created in 2013, added 18.000 doctors
to the Primary Care of the Unified Health System (SUS), among whom more than 11.000
Cubans. The controversies over the participation of foreign doctors in PMM, especially
Cubans, involved aspects of the labor market and the scope of practices. Taking into
consideration that comprehensiveness is a principle of SUS and an essential attribute of the
Primary Health Care, this research aims to analyze the comprehensiveness of the professional
practice in PMM, in the municipality of Rio de Janeiro. A qualitative study was carried out in
the 3.1 Programme Area of the municipality of Rio de Janeiro, between 2013 and 2016. The
comprehensiveness of the professional practice analysis was conducted through a matrix
composed of two dimensions: 1) bio-psychosocial and community orientation approach; 2)
wide and integrated range of health promotion, disease's prevention and care actions. For each
dimension, components, categories and indicators were defined. The information sources
were: interviews with participant doctors (24), focus group with supervisors (4), Social Health
Organization provider reports and national web-portfolio of PMM. The results identified the
presence, in varying degrees, of all the attributes of comprehensiveness of practices in both
dimensions. Cuban physicians present a compatible profile for the perfomance in Primary
Care, since they executed a wide range of actions and services and are attentive to the social
and epidemiological demands of the territory. The professionals present strong ability for
community orientation, preventive focus, planning of actions and good interpersonal
relationship, identifying "user embracement", bonding, accountability and quality of care. The
research has contributed towards a better understanding of the More Doctors Programme
practices, noting a positive impact of the effects of comprehensiveness. There are evidences
that the Programme has gone beyond guarantying access to medical appointments, enabling
the supply of comprehensive health care and the strengthening of the Unified Health System
(SUS).



Keywords: Primary Health Care; Integrality in Health; Health Knowledge, Attitudes and

Practices.
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1. INTRODUCAO

A busca dos principios da universalidade, integralidade e descentralizagdo, a partir da
implementagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) exigiu mudangas no perfil da for¢a de
trabalho em satde e no quantitativo necessario para atender as necessidades de satde da
populagdo (Teixeira, Oliveira e Arantes, 2012). O incentivo a expansdo da Atengdo Primaria a
Satude (APS) no pais, por meio da Estratégia Satde da Familia (ESF), refor¢cou a demanda por
forca de trabalho qualificada, em consonancia aos preceitos do SUS, bem como a preméncia
de politicas para a atracdo e fixa¢ao de profissionais de saude, sobretudo médicos, em areas de
maior vulnerabilidade social, como zonas rurais, comunidades ribeirinhas e periferias de
grandes centros urbanos.

A fixacdo e qualifica¢do de profissionais médicos para a APS ¢ reconhecidamente um
dos maiores entraves a adequada atuacao das Equipes de Satide da Familia (EqSF), decorrente
de multiplos fatores, como: condi¢des de trabalho adversas, vinculos trabalhistas precarios,
remuneracdo aquém das expectativas, chances reduzidas de progressdo de carreira, baixo
reconhecimento social na categoria médica e auséncia de formagdo compativel com o modelo
proposto pela Estratégia Saude da Familia (Giovanella e Mendonga, 2012).

A descentralizacdo, que, por um lado, permitiu uma diversidade de experiéncias em
varios casos exitosas € mais proximas das realidades locais, por outro, em um contexto de
reforma neoliberal do Estado brasileiro, possibilitou a multiplicidade de formas de
contratagdo de profissionais e a heterogeneidade de infraestrutura e condi¢des de trabalho
(Almeida, 2015), o que minimizou a capacidade de atra¢do da forca de trabalho em saude para
a Atencdo Basica no SUS. Ademais, a lacuna da regulacdo estatal no mercado de trabalho em
satde, mormente na medicina, que ainda detém forte poder de autorregulagdo, representa mais
um fator que dificulta a atragdo e fixagdo de médicos em areas prioritarias para o SUS
(Rodrigues et al, 2013).

Tendo como cenario os desafios acima mencionados, a presente proposta de estudo comegou
a ser delineada em meados do ano de 2013, envolta pelo intenso debate acerca do anunciado
Programa Mais Médicos e no contexto das manifestacdes populares que reivindicavam
respostas urgentes para o enfrentamento dos reconhecidos problemas de acesso a um sistema
publico de saude universal e de qualidade. Naquele momento, partindo da experi€ncia como
médico de familia, as inquietagdes em relacdo a recente politica de provimento de
profissionais médicos se intensificaram, sobretudo, no que se refere as possibilidades de

atuacdo em conformidade com os atributos essenciais da APS (Starfield, 2002). Nesse
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sentido, uma primeira indagagdo foi: a politica de provimento emergencial de médicos
poderia contribuir para consolidar a Aten¢do Primaria & Saude ou para afasta-la de seus
principios? Assim, a escolha do objeto de pesquisa esteve associada tanto as vivéncias como
médico de familia, como também pela insercdo em processos de formacao de médicos na
Atencao Basica.

A percepcao da dificuldade de desenvolver e também praticar, no cotidiano dos
servicos, a integralidade sempre esteve presente. Por sua complexidade na apreensdo do
conceito, pela base paradigmatica do modelo clinico anatomopatologico na cultura médica e
pelas fragilidades da organizacdo do sistema, alcancar a integralidade no dia a dia da
assisténcia exige um continuo reprocessamento do pensar e agir e, muitas vezes, necessidade
de desgastante enfrentamento do modelo médico corrente, que ainda se pauta por uma visao
hospitalocéntrica.

Na atuagdo como supervisor do Programa de Valorizagdo da Atengdo Bésica (Provab)
e como tutor do curso de especializacdo em Satude da Familia, obrigatério aos médicos deste
programa, foi possivel vislumbrar alguns desafios na consecu¢do de uma APS integral, em
especial na politica de provimento de recursos humanos. Médicos recém-formados, atraidos
pelo bonus em concursos de residéncia médica em outras areas, eram alocados em unidades
com as piores condi¢gdes de infraestrutura, processo de trabalho e gestdo, com populagdo
adscrita vulneravel e superdimensionada para a capacidade da Satide da Familia. Entre os
alunos do curso de especializacdo, observava-se a inquietude com o nitido contraste entre o
preconizado e a realidade da Atencdo Basica. Havia vantagens, como a presenca do
profissional médico e a orientacdo das praticas mais alinhadas aos preceitos da ESF, porém os
resultados eram bastante limitados pelas condi¢cdes e processos de trabalho, pela baixa
motivacdo e inadequada formag¢do do médico, além do carater transitério e de baixa
governabilidade do referido Programa sobre a organizagao dos servigos.

Neste percurso, com a instituicdo do Programa Mais Médicos (PMM), diante das
dificuldades que, na experiéncia, ja se observava, ganhou énfase o desejo de compreender as
formas de inser¢do dos médicos no cotidiano dos servigos de APS, principalmente no que se
refere as praticas destes profissionais e a busca pela integralidade. A inser¢ao no mestrado em
Saude Publica da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca, que se somou a mais uma
experiéncia profissional como supervisor do PMM no interior do estado do Rio de Janeiro,
criou espaco favoravel para a reflexdo sobre as questdes colocadas e para o desenvolvimento
de pesquisa académica.

Uma das impressdes mais marcantes como supervisor do PMM recaiu, justamente, na
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conjuntura desfavordvel ao cumprimento da integralidade da aten¢do. Os médicos
participantes, sobretudo os brasileiros, apresentavam fortes obstaculos ao atendimento de
todos os ciclos de vida, ao planejamento de agdes e discussdes de projetos terapéuticos em
equipe, ao monitoramento de indicadores de satide do territorio, a realizagdo de grupos, de
visitas domiciliares e até mesmo de consultas programadas. Por outro lado, inseriam-se em
municipios cuja gestdo dos servicos de satide estimulava a fragmentagdo da assisténcia, seja
atribuindo tarefas voltadas a prevencdo de doengas e promocdo da saude somente aos
enfermeiros das equipes (como planejamento de a¢des e consultas a grupos programaticos),
seja valendo-se de especialistas para a atengdo de determinados pacientes, com fragil
estruturacdo da rede, problemas relativos a coordenacdo do cuidado, com importantes
repercussdes na integralidade.

Ademais, a integralidade tem sido apontada por diversos pesquisadores (Silva Junior
et al, 2015; Almeida, 2015; Conill, 2004; Spedo, 2009; Giovanella, 2008) e gestores como um
dos mais desafiantes principios para a consolidacdo do SUS em seus quase trinta anos de
implementagdo. Neste sentido, investigar e indagar aspectos da integralidade, em qualquer
politica de saude, faz-se necessario, sobretudo no PMM, dada suas especificidades na forma
de insercdo nas Equipes de Saude da Familia (EqSF) e por sua capilaridade no territério
nacional.

O PMM, de acordo com os objetivos estabelecidos em lei, mesmo no eixo da provisdo
emergencial de médicos — conforme serd caracterizado em capitulo adiante — possui um
carater de formagdo e adequagdo das praticas. Assim, importa conhecer como, no escopo da
pratica médica na APS, dentro do contexto do PMM, o principio da integralidade se constitui.

A desafiante tarefa de trabalhar sob a perspectiva da integralidade no cuidado, dentro
de um programa que se preocupa em suprir médicos para o funcionamento efetivo das
prerrogativas da APS, foi, entdo o desafio deste trabalho. O objetivo geral foi analisar a
integralidade nas praticas médicas, dos profissionais do PMM, na Aten¢do Bésica no
municipio do Rio de Janeiro. Como objetivos especificos, buscou-se identificar elementos da
abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitdria, na pratica dos
profissionais do Programa Mais Médicos; descrever e analisar o elenco ampliado e integrado
de acdes de promocdo, prevencao e assisténcia ofertado pelos profissionais do Programa Mais
Meédicos; e identificar avangos e desafios para o alcance da integralidade nas praticas dos
profissionais do PMM na APS no municipio do Rio de Janeiro.

O estudo compreendeu o periodo de 2013 a 2016, correspondendo ao tempo inicial

previsto para o programa de provisdo emergencial. O esfor¢o aqui empreendido foi entender o
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modo de atuagdo, na oOtica da integralidade, dos profissionais incorporados por meio do PMM.

A escolha do campo da pesquisa — o municipio do Rio de Janeiro — deveu-se nio
apenas a experiéncia prévia do pesquisador como médico da ESF, mas também pela projecao
politica, econdmica e cultural da cidade; pela rapida e expressiva expansdo, desde 2009, da
cobertura da Atencdo Bdasica, com investimentos na qualificagdo (Harzheim, 2013); e pela
elevada concentracdo de profissionais do PMM na cidade que absorveu cerca de 24% dos 617
médicos alocados no estado fluminense até 2015 (Brasil, 2015a).

A dissertacdo estd estruturada da seguinte forma: apds a introdugdo, o capitulo 2
oferece subsidios para uma melhor compreensdo do problema de pesquisa. Sdo apresentados
aspectos do contexto da crise da for¢a de trabalho em saude no mundo e no Brasil, com foco
particular na APS; surgimento, caracterizacdo normativa, implementagdo, repercussoes e
desafios do Programa Mais Médicos, bem como sua inser¢do no municipio do Rio de Janeiro;
um delineamento sobre o sistema de satide cubano, além da pratica na Atengdo Basica,
formagdo e missdes dos médicos de Cuba — importantes atores do PMM; e o tema da
integralidade, enfatizando o campo das praticas.

O capitulo 3 aborda a metodologia da pesquisa, que se constituiu em um estudo de
caso de uma area selecionada do municipio do Rio de Janeiro. Detalha-se a elaboracdo da
matriz de andlise, com suas dimensdes, componentes e categorias que operacionalizaram o
conceito de integralidade das praticas adotado, assim como as fontes de informagdo, que
consistiram de entrevistas com médicos do PMM, grupo focal com supervisoras do PMM,
indicadores extraidos de dados do prontudrio eletronico disponibilizados pela Organizacao
Social de Saude que administra a regido e, por fim, relatorios de supervisdo depositados em
webportfolio do Programa.

O capitulo 4 traz os resultados, apresentados por meio de cinco eixos. Primeiramente,
um panorama geral do campo e dos sujeitos de pesquisa, em seguida os achados das
entrevistas, grupo focal e indicadores nos eixos da abordagem biopsicossocial do cuidado,
com orientacdo comunitaria, ¢ do elenco ampliado e integrado de acdes de promocgdo,
prevengdo e assisténcia a saude. As consideragdes dos médicos e supervisoras do PMM
participantes da pesquisa acerca de sua experiéncia no Programa sdo o eixo seguinte. Enfim,
apresenta-se a analise sobre os relatorios do webportfolio do PMM.

O capitulo 5 levanta possibilidades, avancos e desafios para a integralidade das
praticas dos profissionais do PMM, sob a perspectiva da discussdo dos resultados. O capitulo
6, por fim, trata das consideracdes finais da dissertacdo, buscando sintetizar as principais

reflexdes suscitadas, dimensionar contribuicdes e limites do estudo e apontar novos



horizontes de pesquisa.
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2. CONTEXTUALIZAGAO DO TEMA DE ESTUDO

2.1 — A CRISE DA FORGCA DE TRABALHO EM SAUDE

Contexto global

Atualmente, o debate acerca da crise da forca de trabalho na saide ganha relevancia
em todo o mundo, sobretudo no dmbito da APS. As necessidades decorrentes da transicao
demografica e epidemioldgica, a implementagdo de novos modelos assistenciais, a
incorporacdo de tecnologias, a maior circulacdo de pessoas e mercadorias e a migracdo de
profissionais sdo fatores que interferem diretamente na necessidade de pessoal qualificado na
satde. Neste processo, as regides menos desenvolvidas tendem a se tornar as mais
desfavorecidas no que se refere a disponibilidade de profissionais (Dal Poz, 2013).

Com efeito, o acesso universal a saude tem na insuficiéncia de trabalhadores um dos
elementos-chave criticos para sua consecugdo (Campbell, 2013). A associagdo entre oferta de
recursos humanos e melhoria no estado de satide de uma populagdo tem sido comprovada
(Dal Poz et al, 2009; Rigoli, Martins e Mercer, 2012). Contudo, em geral, os profissionais
altamente capacitados se estabelecem em areas urbanas e mais ricas, dadas as expectativas de
atingir niveis de renda mais elevados e reposicdo dos custos de formacdo. Ainda que tenha
ocorrido aumento no niimero total de médicos, observa-se um padrdo de concentracdo em
grandes capitais e vazios nas areas rurais, além do envelhecimento e crescente feminilizagao
desta categoria de trabalhadores, o que contribui para diminuicdo da oferta (Attal-Toubert e
Vanderschelden, 2009 apud Oliveira et al, 2015).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2010), enquanto metade da
populagdo mundial vive em zonas rurais, os médicos que atuam neste ambiente nao
correspondem nem a 25% do total. A gravidade da situa¢do atinge um patamar em que o
Forum Global de Profissdes de Satde estima que um bilhdo de pessoas passard suas vidas
sem jamais ter sido assistidas por um profissional de saude (Rigoli, Martins ¢ Mercer, 2012).
Além de representar um problema para a equidade, a concentragdo da forca de trabalho em
satde resulta em ineficiéncia para os sistemas de saude (Aratijo e Maeda, 2013).

Uma série de varidveis molda a dificuldade de atracdo e retencdo de trabalhadores de
saude em locais remotos e vulnerdveis. A OMS recomenda a observancia de quatro

estratégias na formulagdo de politicas para o tema: formacdo, regulagdo do mercado de
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trabalho, estratégias de incentivo, apoio profissional e pessoal (OMS, 2010). A efetividade
das interveng¢des, entretanto, varia amplamente de acordo com fatores contextuais, de ordem
macro (condigdes politicas, econdmicas e sociais), meso (relacionadas ao sistema de satde) e
micro (atribuidas ao processo de implementagdo da intervencao em si) (Liu et al., 2015). As
motivacdes que determinam a distribui¢do espacial dos trabalhadores, por sua vez, também se
relacionam em diversas esferas, resumidas na Figura 1 (Aratijo e Maeda, 2013). A dindmica
do mercado de trabalho em saude, assim, ¢ complexa e ultrapassa as questdes de ordem

financeira na escolha e permanéncia no posto de atuagao.

Figura 1: Fatores que influenciam a atracfo e fixacio da for¢a de trabalho em satde

International context and broader secio-cultural environment

Natienal environment,
Health ond educotion systems determinants

Work-reloted foctors,

‘ areer related and financial aspects

individual or
personal foctors

Community, local environment,
ond ihving conditions

Fonte: Extraido de Aratijo e Maeda, 2013, p. 11

Conforme Aratijo ¢ Maeda (2013), “there is an emerging consensus on two key
requirements when introducing policies for recruitment and retention in rural and remote
areas. These are: (i) any effective policy will involve combining a set of interventions and; (ii)
the need to match the interventions with health workers’ preferences and expectations” (p.
20).

Portanto, estratégias mais efetivas devem apresentar formas combinadas de
intervengdo, em que pesem o papel dos quatro atores identificados por Santana (1994) na
regulamentacdo do mercado de trabalho na saude — Estado, servicos e empresas, instituigdes
de ensino e corporacdes — a fim de aumentar o controle das etapas do ciclo de vida laboral na
saude, quais sejam: entrada (investimentos estratégicos em educacdo e praticas de

recrutamento eficazes e responsaveis), populagdo ativa (disponibilidade, acessibilidade e
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desempenho, através de gestdo aprimorada de recursos humanos) e saida (gerenciar a
migragdo e redugdo natural de trabalhadores para evitar perda de forca de trabalho em saude)
(Dal Poz et al., 2009).

Regular a forca de trabalho em satide de modo eficiente tem representado um desafio
global. O movimento migratério de médicos, segundo Rovere (2015), costuma seguir uma
logica de decisdo “orientada pelo mercado” (em oposicdo a uma logica “orientada pelas
politicas™). Explica-se, deste modo, o sentido do deslocamento dos profissionais, em escala
global, do sul para o norte e, em escala nacional e regional, de pequenas cidades e areas rurais
para as capitais e metropoles. Ainda assim, conforme apontado por Scheffer (2015), a
disponibilidade da migragao internacional de médicos vem atingindo um limite.

Outro fator determinante para compreensdo do tema da provisao e fixagdo de médicos
consiste em reconhecer que os interesses da categoria médica ndo sdo dispersos. A
corporagdo, historicamente, organiza-se de forma poderosa, atuando como monopolio da
prestacdo de servigos para fazer frente ao estabelecimento, por parte do Estado, de novos
modelos de aten¢do a saude. H4, portanto, um intuito de manter a suboferta, com controle de
mecanismos de regulacdo dos recursos humanos em saude e pressdo por sistemas de saude
baseados no exercicio liberal da profissdo (Rovere, 2015, Immergut, 1992).

Neste sentido, a complexidade da dindmica do mercado de trabalho em satde e dos
determinantes da distribuicao da forga de trabalho resultam em consistentes dificuldades para
tracar politicas efetivas, contrarias a tendéncias supostamente espontaneas. Com uma teia de
fatores que influenciam a disponibilidade de recursos humanos em saude, entrelagada em
circunstancias relacionadas ao contexto local, nacional e internacional e atravessada por
forcas sociais com diversos recursos de poder e interesse, construir um projeto que busque
suplantar o movimento de esvaziamento da for¢a de trabalho nas areas remotas e vulneraveis

constitui um desafio em todo o mundo.

Contexto brasileiro

O Brasil se insere nesta conjuntura, apresentando problemas relacionados a forca de
trabalho em satde que antecedem a instituigdo do SUS, com histérico de politicas e
planejamento pouco eficazes. Segundo Carvalho, Santos e Campos (2013), a preocupacao
com a quantidade de profissionais adequada as necessidades de saude ¢ sentida desde, pelo

menos, a década de 1960. Contudo, politicas voltadas a forca de trabalho em saude foram
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implementadas de modo fragmentado, variando de um planejamento centralizado e
normativo, para uma situa¢do de desregulacdo no contexto de reformas neoliberais nos anos
de 1990, até a implantagdo mais recente, a partir dos anos 2000, de um reordenamento mais
estratégico. Os autores sustentam que, durante todo este periodo, houve manutencdo de um
modelo assistencial que privilegia interesses privados, sendo este um obstaculo estrutural para
a superacdo da inadequada provisdo.

Neste longo processo, acumularam-se falhas relacionadas a distribuigdo geografica,
rotatividade, precariedade de vinculos, escassez em 4reas rurais e periféricas de grandes
centros urbanos, além de perfil inadequado de profissionais as necessidades do sistema
publico, principalmente em relagdo aos médicos.

Nas ultimas décadas, as iniciativas para enfrentar deficiéncias no provimento de
profissionais de saude se desenrolaram por meio de sucessivos programas e medidas que
incluiram politicas de formagdo profissional como, por exemplo, o Promed, Pro-Saude, Pet-
sade e de interiorizagdo do trabalho em satide como o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Saude, além de desconto nas dividas do Financiamento Estudantil e o Provab'.
Contudo, como aponta Lopes (2013) tais estratégias ndo se sustentaram em longo prazo, por
serem medidas sem integragdo entre si, pontuais € de alcance modesto.

Diversos estudos (Carvalho, Santos e Campos, 2013; Ferla e Possa, 2013;
Feuerwerker, 2013, Carvalho e Souza, 2013) apresentam reflexdes sobre as politicas de
provimento médico no pais, com destaque para alguns aspectos que mantém e agravam a
problematica, como centralizagdo do planejamento no ambito federal, de tradi¢do normativa,
mas com fragilidades na interferéncia nos modelos assistenciais, nos processos de trabalho e
nas dindmicas de mercado; relagcdes publico-privadas que favorecem o setor privado em

detrimento das necessidades e direitos da populacdo; e a formagdo com base exclusivamente

1 O Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares dos Cursos de Medicina (Promed) foi langado em 2002,
com o proposito de diminuir a excessiva especializacdo médica e estimular a preparagdo de médicos com
visdo integral (BRASIL, 2002). Ja o Programa Nacional de Reorientagdo da Formagao Profissional em Saude
(Pré-Saude), estabelecido em 2005, inicialmente voltado para as profissbes que faziam parte da ESF
(Medicina, Enfermagem e Odontologia), foi estendido em 2007 para as demais carreiras, com o intuito de
assegurar uma abordagem integral do processo saude doenga, com énfase na Atengéo Basica (BRASIL,
2009). O Programa de Educagéo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude) foi criado em 2008, para se
constituir como um instrumento de aperfeigoamento e especializagdo em servigo dos profissionais de saude,
bem como de iniciacdo ao trabalho, estagios e vivéncias, dirigido aos estudantes da area. Foi mais uma
iniciativa que se propunha a formar profissionais com perfil adequado as demandas e politicas de saide do
pais (BRASIL, 2008). O Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS) vigorou entre 2001 e 2004
e tinha por objetivo incentivar a alocagéo de médicos e enfermeiros para a APS em municipios com caréncia
de profissionais. Também a fim de impulsionar a vinda de médicos para a Atengao Basica, o Programa de
Financiamento Estudantil (FIES), existente desde 2001, foi alterado em 2010 para permitir o abatimento do
saldo devedor aos médicos que atuassem na ESF. O Provab, criado no final de 2011, precedeu o PMM e
serviu como modelo para o eixo da provisdo emergencial (Lopes, 2013).
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no paradigma biomédico?, inadequada ao modelo de carater universal e integral pretendido
pelo SUS.

Ocorre, portanto, que o Brasil, com o maior sistema universal de satde do mundo,
apresentava em 2013 uma proporcdo de 1,8 médicos por mil habitantes, abaixo da média de
paises da Organizagdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Economico (OCDE) e de outros
paises latino-americanos (OMS, 2012). Ademais, sdo acentuadas as disparidades na
distribuicdo destes profissionais no pais e ainda dentro de cada regido e estado, com
concentragdes em centros urbanos, em detrimento de regides menos desenvolvidas. Na Figura
2, abaixo, ilustra-se a distribuicdo de médicos no Brasil entre 2000 ¢ 2009, conforme o

segundo volume do estudo “Demografia Médica no Brasil” (Scheffer, 2013).

Figura 2: Distribuicao de médicos, segundo local de domicilio ou trabalho, Brasil, 2000 a 2009

1 ponto (@ ) = 1 medico

Fonte: Extraido de Scheffer, 2013, p. 83.

A escassez de médicos se expressa também frente ao nimero de postos de trabalho
médico disponiveis. Dados da Relacdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS) mostram uma

oferta consideravelmente maior de empregos formais criados em relagdo ao numero de

2 Na medicina, a partir do final do século XIX, com o surgimento de técnicas e produtos capazes de agéo sobre
doengas que ndo fossem nem sintomaticas nem imaginarias (Canguilhem, 2011), estabeleceu-se a
hegemonia de uma medicina cientifica, que se consolidou como novo paradigma, denominado biomédico ou
anatomoclinico, a partir da reforma do ensino médico proposto por Flexner, em 1910 (Rodrigues e Anderson,
2012). Em 1977, George Engels publicou o artigo “The need for a new medical model: a challenge for
biomedicine”, destacando a insuficiéncia deste modelo biomédico e suscitando a elaboragdo de uma nova
matriz explicativa, que inclui fatores psicossociais no curso das enfermidades.
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egressos de medicina (Morais et al., 2014). Além disso, dificuldades no provimento adequado
da forga de trabalho em saude sdo sentidas pela populagdo, como sinaliza a pesquisa “Sistema
de Indicadores de Percepcao Social”. Realizada em 2010 pelo IPEA, o estudo apontou que o
principal problema do SUS, segundo os usudrios, era a falta de médicos. Os usudrios
atribuiam como principal resposta para melhoria do sistema de satide o aumento do niimero

destes profissionais (Morais et al., 2014).

2.2 — O PROGRAMA MAIS MEDICOS (PMM)

O surgimento do PMM

O Programa Mais Médicos foi criado com a “finalidade de formar recursos humanos
na area médica para o SUS” (Brasil, 2013a), no contexto de reivindicagdes politicas e sociais,
com a pretensdo de cumprir a responsabilidade prevista na Constitui¢do, em seu artigo 200,
inciso III, de que cabe ao SUS ordenar a forma¢do de recursos humanos na area da satde
(Brasil, 1988). Iniciativas anteriores ndo tiveram a mesma repercussao, tanto no que se refere
a discussdo com a sociedade quanto ao volume de investimentos envolvidos. Representando
mais um elemento da institucionalidade da politica, foi criado um novo Departamento na
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Satde, no Ministério da Saude, o
Departamento de Planejamento e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de Saude.

Em contexto nacional, discussdes sobre o tema e estratégias para o enfrentamento do
problema vinham se desenvolvendo desde 2011, quando o Ministério da Satde promoveu o
Seminario Nacional sobre Escassez, Provimento e Fixacdo de Profissionais de Saide em
Areas Remotas e de Maior Vulnerabilidade e langou o Programa de Valorizagdo da Atengdo
Bésica (mesmo ano da nova Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB), com o intuito de
qualificar e motivar médicos, dentistas e enfermeiros para atuacdo na APS e, a0 mesmo
tempo, suprir demandas de escassez.

O Provab, existente até hoje, conta com curso de especializagdo a distancia, suporte
por Telessatide® e supervisio académica, incentivo financeiro e, principalmente, para
médicos, vantagens competitivas em provas de sele¢do para especialidades — o que permitiu,
de fato, a adesdo de um nimero maior de médicos, em geral, recém-formados (Carvalho,

2013). A contratacdo deixou de ser realizada pelos municipios e passou a ser centralizada pelo

3 O Telessaude Brasil Redes, de acordo com o portal eletrbnico, € um programa federal de educagéo
permanente, criado em 2007, com o objetivo de facilitar o apoio clinico e pedagdgico a distancia, por meio de
interagdes com outro profissional, vinculado a uma instituicdo formadora, através de telefone ou infernet.
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governo federal em 2013 (Oliveira et al., 2015), evidenciando os limites da municipaliza¢io
na gestdo da forga de trabalho em satde.

Ainda assim, a quantidade de profissionais recrutados ndo era suficiente para suprir as
necessidades das cidades brasileiras. Com isto, os direcionamentos para a regulagcdo da esfera
federal na forga de trabalho em saude comecaram a se intensificar, particularmente no ano de
2013. A primeira tensdo foi sentida com o movimento “Cadé o Médico”, levantado pela
Frente Nacional dos Prefeitos, em fevereiro daquele ano. Em maio, a 66* Assembleia Mundial
de Saude, da OMS, em Genebra colocou luz sobre o processo restritivo de assimilacdo de
médicos estrangeiros no Brasil, em contraste com paises como Canada, Estados Unidos,
Australia e Reino Unido, cuja propor¢do de médicos com diploma estrangeiro ultrapassava
20%, enquanto aqui representava apenas 1,79% (Lopes, 2013).

O antncio do PMM se precipitou com as manifestacdes populares de junho de 2013,
que traziam exigéncias diversas e genéricas na area social, entre as quais de hospitais e
escolas “padrao Fifa” (Carvalho, 2014). Em meio ao tenso clima de insatisfacdo, a presidenta
da Republica, em pronunciamento oficial, ofereceu como resposta as manifestacdes “um
grande pacto em torno da melhoria dos servigos publicos” (Roussef, 2013). O pacto
anunciado evocava um plano nacional para a mobilidade urbana, a destinacdo de recursos dos
royalties do petrdleo para a educag@o e “trazer de imediato milhares de médicos do exterior
para ampliar o atendimento no Sistema Unico de Satude” (Roussef, 2013). Ressalta-se que este
projeto ja vinha sendo elaborado antes das manifestacdes e nelas encontrou uma janela de
oportunidades para se estabelecer (Couto, 2015).

Das propostas enunciadas para o setor saide, o PMM ganhou destaque pela forte
resisténcia das corporagdes médicas. As disputas envolviam processos de controle do
mercado de trabalho até entdo regidos pela categoria, como a revalidacdo de diplomas, o
registro de profissionais, mudancas na formacdo e a gestdo da oferta de especialidades.
Criticas e questionamentos ao nascente Programa foram publicadas por entidades médicas e
pesquisadores, sendo a polémica intensamente explorada pela midia (Carvalho, 2014; Morais
et al., 2014). Contudo, o contexto de reivindicagdes por avancos na qualidade da assisténcia a
saide propiciou uma janela de oportunidades ao Estado para ultrapassar as barreiras da
corporacdo médica (Couto, 2015). Deste modo, ainda que com diversos ajustes,
tensionamentos e negociagdes entre os atores envolvidos, em quatro meses a politica foi

mstitucionalizada na Lei 12.871.
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Caracterizagao do Programa Mais Médicos

O PMM foi criado por meio da Medida Provisoria n° 621, em julho de 2013,

efetivando-se, em outubro do mesmo ano, na Lei 12.871, sendo estruturado em trés eixos

(Brasil, 2013a):

Provimento emergencial
Formagao para o SUS
Ampliacdo e melhoria da infraestrutura

Diferente, entdo, das intervengdes anteriores na orientagdo dos recursos humanos em

saude, os propositos do programa sdo abrangentes e ambiciosos. De acordo com a Lei do

Mais Médicos, os objetivos sdo os seguintes:

“Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias do SUS, a fim de reduzir as
desigualdades regionais”;

“Fortalecer a prestacdo de servigos de atencgao basica”;

“Aprimorar a formacdo médica e proporcionar maior experiéncia no campo de pratica
médica durante o processo de formagao”;

“Ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade de saude da populagdo”;
“Fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino servico, por
meio da atuacdo das instituigdes de ensino superior na supervisdo académica”;
“Promover a troca de conhecimentos e experi€éncias entre profissionais de saiude
brasileiros e médicos formados em instituigdes estrangeiras”;

“Aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de satde do pais e na
organizac¢ao e funcionamento do SUS”; e

“Estimular a realizagdo de pesquisas aplicadas ao SUS” (Brasil, 2013a).

O Quadro 1 mostra os componentes do programa, com as principais agdes previstas.

Quadro 1: Eixos do PMM e acdes previstas pela Lei 12.871/13

Ampliacido e Melhoria da

EIXOS Formacgio para o SUS Provimento Emergencial

Infraestrutura
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Ampliacdo da oferta na

Melhoria da qpaéridade de graduaqia\zézizmdenma Editais de chamadas nacional
Ac()Es equlpamenégz %gls aestrutura o internacional
PREVISTAS Mudanga no eixo Elos locais de
formagao Cooperagao internacional

Adesao obrigatoria ao
Programa Requalifica UBS Reorienta¢do na formagdo e
integragdo a carreira

Fonte: Brasil, 2013a

O investimento em infraestrutura foi definido pela Lei do PMM estabelecendo prazo
de cinco anos para dotar as UBS de melhor equipamento e infraestrutura, a partir dos planos
plurianuais, observados os limites or¢gamentarios. Além disso, a normativa torna obrigatoria a
adesdo dos municipios ao Programa Requalifica UBS — programa de qualificacdo da
infraestrutura das UBS, lancado em 2011 pelo governo federal (Brasil, 2013a). Expressa-se
em um crescimento de programas e projetos existentes na area, como o aumento de recursos
no Programa Requalifica UBS, liberagdo de cinco bilhdes de reais para a construcdo e
melhoria de Unidades Basicas de Saide (UBS) e implantagio de um novo sistema de
informagdes para a Atencao Bésica, o SISAB, através de uma ferramenta de informatizagao
dos servigos, o e-SUS (Brasil, 2015c).

A formagdo para o SUS ¢ tida como o principal eixo do PMM pelo Ministério da
Satde, no intuito de alcangar resultados mais sustentaveis (Brasil, 2015c). Organiza-se em
acoes de: ampliacdo da oferta na graduagdo e residéncia médica; mudanga no eixo dos locais
de formagao; e reorientagdo da formagao (Brasil, 2013a).

A ampliacdo de vagas de graduacdo em medicina, além da oferta em faculdades
publicas, ¢ especificada pela Lei através da condicionalidade de abertura de cursos privados
ao chamamento do Ministério da Educacdo em municipios selecionados, oferecendo a rede de
servigos publicos para o funcionamento dos cursos.

Em relagdo a oferta de vagas de residéncia médica, a meta ¢ iguala-la, até o fim de
2018, a quantidade de egressos de medicina, majoritariamente por uma especialidade-chave e
de coordenacdo do Ministério da Saude: a Medicina Geral de Familia e Comunidade.
Colocada como pré-requisito para outros programas de residéncia, a medida marca a
regulacdo do Estado através de um mecanismo compulsorio para fornecimento de mao de
obra para a APS (Brasil, 2013a). Soma-se a isto, a determina¢do do estabelecimento do
Cadastro Nacional de Especialistas, ponto sensivel as corporagdes médicas, j4 que provoca
maior controle do ente publico sobre a formacao especializada, atualmente dispersa em varias

modalidades, inclusive de natureza privada.
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Quanto aos parametros de formacdo, a Lei 12871 determinou que fossem discutidas
novas diretrizes curriculares para medicina, aprovadas em 2014. Neste aspecto, estipulou que
ao menos 30% da carga horaria do internato na graduacdo corresponda a estagios na Atengao
Bésica e em servigos de urgéncia e emergéncia do SUS (Brasil, 2013a). Procura-se, portanto,
aproximar e qualificar os estudantes de medicina a realidade do SUS, principalmente nos
servigos de porta de entrada.

O provimento emergencial integra o terceiro eixo de agdes do PMM e ¢ organizado
nos moldes do Provab, com a novidade de contar com editais de chamadas internacionais e de
cooperagdo internacional. Objetiva suprir a caréncia imediata de médicos na APS, tentando
priorizar regides de maior vulnerabilidade (Brasil, 2015c). Este componente do Programa
denomina-se “Projeto Mais Médicos para o Brasil”, de acordo com a lei 12.871.

O provimento emergencial foi a primeira medida implantada e que mais atraiu atengao
devido a polémicas sobre a necessidade de revalidagdo de diploma e sobre o acordo com
Cuba, através de cooperagdo internacional mediado pela Organizagdo Panamericana de Satude
(OPAS) (Morais et al.,, 2014). Nesta etapa, sdo recrutados, para atuar em areas de dificil
fixagdo, com contratos de trés anos prorrogaveis por mais trés, médicos de inscrigdo
voluntaria no programa, brasileiros e estrangeiros, nesta ordem obrigatoriamente, em seguida,
aqueles fornecidos pela cooperacao internacional via OPAS, cujo registro para atuacao ¢ dado
pelo Ministério da Saude e limitado a pratica no ambito do PMM (Brasil, 2013a). Todos
contam com beneficios como: garantia de moradia, transporte e internet pelo municipio;
custeio de deslocamento e instalagdo, com fornecimento de visto para o médico e familiares
que terdo direito de trabalho no Brasil; bolsa de estudos e cobertura previdenciaria; suporte e
acompanhamento por instrumentos de educacdo a distdncia e por supervisores e tutores
ligados a instituicdes de ensino superior; além de pontuagdo adicional de 10% em exames de
selecdo de residéncia médica, no caso dos brasileiros (Brasil, 2013a).

Apresentadas as linhas gerais do Programa Mais Médicos, ressalta-se que, entre os trés
eixos do programa, o presente estudo estara focado no componente do provimento

emergencial.

A implementagao do PMM, suas repercussoes e desafios

Logo ap6s a Medida Provisoria 621, que criou o PMM, a Portaria Interministerial n°
1369 (Brasil, 2013b) regulamentou o processo de selecdo de municipios e médicos para o

programa de provimento. Definiu que os municipios elegiveis para participagdo seriam
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aqueles que se enquadrassem em ao menos em uma das seguintes condigdes:
a) ter o municipio 20% ou mais da populagdo em extrema pobreza;
b) estar entre os 100 municipios com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de
receita publica “per capita” e alta vulnerabilidade social dos habitantes;
c) estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena; ou
d) estar nas areas referentes ao 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios.
A partir desta exigéncia, os municipios que aderiram ao PMM foram classificados em
seis perfis pelo Ministério da Satude (Brasil, 2015¢), para organizar a alocagdo dos médicos:
e Capital
e Regido Metropolitana
e G100 (100 municipios com mais 80 mil habitantes com os mais baixos niveis de
receita publica “per capita” e alta vulnerabilidade social)
e Perfil de pobreza (20% ou mais da populacdo em extrema pobreza)
e Distrito Sanitario Especial Indigena

e Demais localidades (municipios ndo caracterizados pelos perfis anteriores).

Partindo desta classificagdo, ainda sob a vigéncia da Medida Provisoria 621, o PMM abriu
o primeiro ciclo de chamada de médicos, em setembro de 2013, quando foram recrutados
1.136 voluntarios brasileiros e estrangeiros, atendendo apenas 8,5% da demanda dos
municipios aderidos. J& no segundo ciclo, em novembro de 2013, 6.453 médicos,
principalmente cubanos, através do acordo de cooperacdo com a OPAS, foram integrados ao
PMM, alcangando, entdo, 48,7% da demanda dos municipios. Apos o terceiro e quarto ciclos,
em fevereiro e abril de 2014, todas as vagas solicitadas pelos municipios haviam sido
preenchidas por 13.235 médicos. Houve mais um ciclo, em junho de 2014, para reposi¢ao de
vagas.

Até 2014, a presenca de médicos cubanos era maciga, representando quase 80% dos
profissionais: dos 14.462 médicos do PMM, 11.429 eram cubanos (79%), 1.846 brasileiros
(13%) e 1.187 eram formados no exterior (8%) (Brasil, 2015b; Brasil, 2015¢).

A Figura 3 mostra o cendrio de julho de 2014, com os valores absolutos e a
distribuicdo do total e de cada tipo de participante do programa. Os municipios que receberam
médicos até entdo sdo representados por uma gradacdo de 5 cores, significando faixas

crescentes de porcentagens (que variam de 0 a 100%) da populagdo coberta pelos médicos do
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programa. Nota-se que, apés um ano de sua implementa¢do, o PMM se capilarizou por quase
todo o territério nacional e alcangou mais intensamente as populacdes do Norte do pais, com

peso predominante de médicos cubanos.

Figura 3: Niimero de médicos e porcentagem da populacio coberta pelos médicos do programa nos
municipios brasileiros. Julho de 2014

‘TUTAL 0 Fdean o pragruTa 2 ks T LT

1.846 médicos 1.187 médicos formados no
brasileiros exterior
uge R NareE.
Fonte: Extraido de Brasil, 2015b (Disponivel em http://www.abrasco.org.br/site/wp-
content/uploads/2015/04/Apresenta%C3%A7%C3%A30-Felipe-Proen%C3%A70 -Panorama-Mais-
M%C3%A9dicos MS.pdf. Data do acesso: 29/11/2015)/

Em 2015, novo edital de adesdo de municipios ao PMM foi aberto e o sexto ciclo, em
margo, surpreendeu pelo preenchimento de todas as vagas j4 na etapa de recrutamento de

médicos com registro profissional brasileiro, com mais de quatro mil médicos. Isto foi
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possivel gragas a incorporagdo do Provab ao Mais Médicos, oferecendo bonus em provas de
selecdo para residéncia médica (Brasil, 2015c¢).

A distribui¢do dos médicos contribuiu para reduzir a escassez de médicos em APS no
Brasil, sobretudo em dareas mais necessitadas, mas nos municipios pequenos do Norte e
Nordeste ainda persistem maiores dificuldades de fixa¢do destes profissionais apds o PMM,
pois, em alguns locais, ocorreu e substituicdo da oferta regular de médicos das prefeituras
pelo provimento federal (Girardi et al, 2016a).

Decorridos trés anos do inicio do PMM, tendo recrutado mais de 18 mil médicos para
a Atengdo Basica e se distribuido em 73% dos municipios brasileiros ¢ em todos os 34
distritos sanitarios especiais indigenas, atingindo 63 milhdes de pessoas, suas acdes contam
com forte satisfacdo da populacdo atendida, além de ter conseguido reverter a opinido publica
para uma posi¢ao mais favoravel a politica (Brasil, 2015b; Carvalho, 2014).

O processo de implementacdo do PMM, contudo, foi eivado de conflitos. Ainda em
2013, a proposta governamental foi combativamente rejeitada pela categoria médica
brasileira, considerando-a uma medida unilateral, eleitoreira e sem planejamento por parte do
governo federal. Contraria, naquele momento, sobretudo a importagdo de médicos sem exame
de revalidagdo de diploma, as entidades de representacdo médica chegaram a se afastar de
comissdes governamentais, gerando impasses em instancias de decisdo colegiada. Morais et
al. (2014) mostram como essas disputas corporativas foram amplamente divulgadas pela
midia que, no lugar de trazer elementos da complexidade dos fatos, exprimia principalmente o
contraste da posicdo dos conselhos e associagdes de medicina frente aos argumentos dos
formuladores da politica.

As corporacdes médicas ainda mantém um embate recorrente com o Programa,
defendendo sua autonomia na regulacdo do mercado de trabalho. Pleiteiam a melhoria das
condicdes de trabalho e a carreira de Estado, aos moldes dos funcionarios publicos da area do
Direito, como estratégia para o enfrentamento das desigualdades na distribui¢do de médicos
(Schefter, 2012). Manifestaram-se publicamente contra o Cadastro Nacional de Especialistas,
exigindo do Ministério da Satude esfor¢os de negociacdo com a categoria, € também contra a
permanéncia de médicos intercambistas no PMM (CFM, 2015a, 2016).

No campo do provimento emergencial, o PMM possui como ponto que ainda gera
controvérsia a presenga de mais de 60% de cubanos (Brasil, 2015c). Os médicos brasileiros
aumentaram substancialmente sua adesdo apenas em 2015, chegando a propor¢ao de 28,9%
dos recrutados, apds a integragdo do Provab ao PMM. Estes sdo em sua maioria jovens,

atraidos pelo beneficio da pontuacdo extra em provas de residéncia médica, porém sdo 20
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vezes mais propensos a desisténcia da participagdo (Brasil, 2015b).

Associagdes e pesquisadores ligados a Satde Coletiva também se manifestaram,
reconhecendo a importancia da medida para o enfrentamento do problema da escassez de
médicos na APS, mas apontando que seria necessario levar em conta questdes mais estruturais
que impedem o avanco do SUS. Pontuam o subfinanciamento, a fragmentacao da assisténcia e
gestdo, a privatizacdo dos servigos publicos e os vinculos profissionais frageis (Dal Poz,
2013; Campos, 2013; ABRASCO, 2013; CEBES, 2013).

Devido a envergadura, controvérsia e implantacao recente, outra repercussao suscitada
pelo PMM foi o grande interesse do meio académico, tornando-se um proficuo campo de
investigacdo. Mais de 200 produ¢des académicas podem ser identificadas ao longo dos trés
anos do Programa, sistematizados na Plataforma de Conhecimentos do Programa Mais
Médicos, langada pela Rede de Pesquisa em APS, da Associacdo Brasileira de Satude
Coletiva. Algumas revistas cientificas, como a Ciéncia e Saude Coletiva, dedicaram edig¢des
especiais a0 PMM (Facchini et al, 2016). Neste primeiro periodo, a maior parte das
publicacdes se concentrou no eixo do provimento emergencial, sendo pouco expressivo o
nuamero de estudos relacionados a formagao e infraestrutura (Medina ¢ Almeida, 2017).

A implantagdo recente do Programa ndo permitiu que se gerasse ainda um grande
volume de publicagdes, a ponto de conseguir avaliar seus efetivos impactos. Nao obstante, o
conjunto de evidéncias produzido indica reduc¢do de desigualdades na distribuicdo de médicos
em regides vulneraveis, sobretudo no Norte e Nordeste e, inclusive, em 4reas indigenas e
quilombolas (Pereira, Silva e Santos, 2015). Também se verifica impacto positivo em
indicadores de produgdo, convergéncia com outros programas de melhoria da qualidade da
Atencdo Basica, mudancas no sentido do fortalecimento da ESF (Girardi et al, 2016b;
Giovanella et al, 2016), desfechos positivos dos processos de aprendizagem e tutoria no
cotidiano das EqSF (Thumé et al, 2016; Engstrom et al, 2016) e satisfagdo dos usuarios
(Kemper, Mendonga e Sousa, 2016; Facchini et al, 2016).

Problemas sdo destacados, como a substituicdo parcial de médicos de EqSF
preexistentes, desigualdades na distribuicdo entre municipios com ou sem prioridade, segundo
critérios de vulnerabilidade social, e incipiéncia de vinculos estdveis para a fixa¢do de
profissionais (Facchini et al, 2016). No eixo da formagcdo do PMM, identifica-se a
privatizacdo do ensino médico (Silva Junior et al, 2016), embora sejam enfatizadas a
interiorizagdo das vagas de graduacdo e a expansdo dos programas de Residéncia Médica, em
especial de Medicina de Familia e Comunidade, principalmente no Norte ¢ Nordeste, com

potencial para reverter o padrdo de concentracdo de médicos nos grandes centros urbanos
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(CFM, 2015Db; Alessio e Sousa, 2016).

Entre os pontos que merecem ser melhor explorados e respondidos em uma politica
tao contundente ¢ a forma como se da a atengdo ofertada pelos profissionais neste modelo de
provisdo, problema abordado neste estudo.

Uma politica que responda a escassez de médicos na APS encontra outros problemas
que transcendem apenas a garantia da presenga do profissional. O PMM enfrenta os mesmos
desafios do programa de provimento anterior, o Provab (Brasil, 2015¢), a partir do qual ja se
discutia a importancia de romper com o modelo fragmentado da assisténcia para efetivamente
adequar a forga de trabalho em saude as necessidades do SUS (Ferla e Possa, 2013,
Feuerwerker, 2013, Carvalho e Sousa, 2013). De certo, deste rompimento depende ndo apenas
o sucesso da provisdo, tanto na adesdo e permanéncia dos médicos, quanto depende o proprio
funcionamento da APS e organizagdo do SUS.

A discrepancia no perfil de brasileiros e cubanos participantes do programa, apontada
anteriormente, ¢ um dado que traz preocupagdes para a sustentabilidade da politica. Sabe-se
que entre os fatores para a atragdo e retencdo na Estratégia da Saude da Familia a
identificacdo com o tipo de trabalho, o tempo de experiéncia profissional e a formacgao
especifica tem peso importante (Pérpetuo et al.,, 2009; Campos e Malik, 2008; Rodrigues,
Silva e Rocha, 2010). Diferente dos médicos cubanos, que cumprem com estas caracteristicas,
os brasileiros que fazem parte do PMM sdo geralmente jovens, em busca do beneficio de
pontuacdo adicional para entrada em outras especialidades (Brasil, 2015b).

Além disso, a validade do PMM pode ser comprometida se os valores e atributos da
APS deixam de ser observados. A simples alocagdo de profissionais pode ndo responder aos
preceitos da Politica Nacional de Atencdo Basica, que indica uma APS abrangente, base do
sistema de saude, em consonancia com o conceito ampliado de satide e com os principios da

universalidade, equidade e integralidade do SUS (Brasil, 2011).

O PMM no municipio do Rio de Janeiro

O Projeto Mais Médicos para o Brasil, representando o eixo da provisdo emergencial,
ao estabelecer critérios para a adesdo de municipios, procurou consolidar a APS nos locais de
maior necessidade. Como mostrado anteriormente, entre os municipios que poderiam aderir
ao PMM estdo as capitais e regides metropolitanas.

A ESF tem enfrentado obsticulos para a sua consolida¢do no contexto das grandes

cidades brasileiras. S3o reconhecidos os problemas de acesso, na estrutura fisica, no perfil de
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formacdo dos profissionais, na gestdo e organizacdo da APS. Em geral, refletem o baixo
patamar de financiamento publico, a persisténcia de segmentagdo no sistema e a fraca
integracdao da APS com os outros niveis de atengdo (OMS, 2016).

Costa (2016) aponta que a resisténcia a ampliagdo da provisdo de servigos e agdes da
Atencdo Bésica a partir do modelo na ESF nos municipios de grande porte possui trés
argumentos: os incentivos financeiros do governo federal favorecem os municipios mais
pobres, menores, com maior percentual de populagdo pobre e com menor densidade
demografica; os limites de expansdo da ESF por forca de restricdes da Lei de
Responsabilidade Fiscal aos gastos com pessoal, e aqueles municipios maiores que
implantaram a ESF privilegiaram a focalizagdo nos grupos de vulnerabilidade social,
ratificando teses sobre a natureza da focalizacdo e simplificacdo da oferta do SUS por meio da
ESF.

Acresce-se a necessidade de politicas sociais mais abrangentes que subsidiem a
intervengdo estatal. O Rio de Janeiro como outras metropoles, enfrenta desafios historicos, a
partir de um processo de urbanizacdo cindido pela segregacdo. O crescimento urbano
provocado pelas politicas desenvolvimentistas ndo se fez acompanhar de investimentos para
prover servicos a populagdo deslocada pelo éxodo rural, resultando em um padrio de
habitacdo dividido entre as camadas ricas e médias das cidades, com acesso a bens publicos, e
os pobres, marginalizados nas periferias e favelas em moradias precarias, aglomeradas e
desprovidas da ateng¢do do Estado nos mais diversos setores (Maricato, 2000)

Neste percurso, o trafico ilegal de drogas e armas deflagrou zonas de conflito e
violéncia urbana, agravadas por politicas repressivas de “combate as drogas”, instalando-se
geralmente nos locais de exclusdo social (Maricato, 2000). Tal cendrio contribui para a
redefinicdo do imaginario social sobre as favelas e periferias, dificultando ainda mais a
prestacdo de servigos publicos nesses espacos. Somado a outros aspectos fundamentais,
relacionados a formagdo profissional, organizag¢do do sistema e gestao da forga de trabalho em
saude (Conill, 2008), o contexto da violéncia ¢ um elemento particular, que afeta
negativamente o acesso a saude no Rio de Janeiro, trazendo barreiras a atragdo e retengdo de
profissionais, sobretudo de médicos.

O Rio de Janeiro possui uma populacdo de mais de seis milhdes de habitantes e
constitui o segundo maior municipio do pais (IBGE, 2014). A gestdo em saude ¢

descentralizada em dez Areas Programaticas (AP), conforme ilustra a Figura 4.

Figura 4: Mapa das areas programaticas da Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro
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Fonte: Extraido da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMSRIJ) (Disponivel em
http://cvasrio.blogspot.com.br/2012/02/areas-programaticas-bairros.html. Data do acesso: 29/11/2015)

As areas 1.0 Centro, 2.1 Zona Sul e 2.2 Grande Tijuca correspondem aos bairros
centrais da cidade. A AP 4.0 Barra da Tijuca e adjacéncias ¢ onde se situa o novo eixo de
expansdo imobilidria. As demais APs constituem os denominados “suburbios” da cidade.

O municipio do Rio de Janeiro foi uma das capitais que mais tardiamente expandiu a
cobertura pela ESF. Até 2008, predominava uma concepg¢do hospitalocéntrica na organizacao
do sistema e a pouca prestagdo de cuidados primarios em saude que seguia um modelo
assistencial majoritariamente tradicional, ou seja, fragmentado em médicos com
especialidades, em unidades de denominagdes variadas, voltados para o atendimento de
programas verticais, com fraca articulacdo com o territério e com a rede de saude.

Eleito como palco da Copa do Mundo e das Olimpiadas, o municipio passou por
transformagdes para adquirir feicdes de uma “cidade olimpica”. Neste sentido, os
investimentos na area da saude privilegiaram a organiza¢do do sistema municipal a partir de
uma orientacdo para a APS, a partir de 2009 (Soranz, Pinto e Penna, 2016). Antes a pior
capital em termos de cobertura da ESF, este indicador saltou de 7,2% (132 EqSF) em 2008
para 45,5% (843 EqSF) em 2015. O orcamento da satide aumentou sua participagdo de 15,7%
das receitas municipais em 2008 para 20,81% em 2014. O percentual gasto em APS subiu de
13,5% em 2008 (cerca de 240 milhdes de reais) para 31,8% (1,233 bilhdes de reais) (Costa e
Silva, Barbosa e Hortale, 2016). Um dos argumentos para a mudan¢a da organiza¢ao da APS
também foi a ampliacdo da captagdo de recursos financeiros provenientes do governo federal
(Soranz, Pinto ¢ Penna, 2016).

A expansdo da APS na cidade teve como marca a criacdo das Clinicas da Familia,
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unidades que se diferenciam pela ambiéncia, conforto, equipamentos e suporte ampliado de
exames diagnosticos, comportando varias EqSF. Além disso, UBS antigas foram reformadas e
a grande maioria passou a ter um territério definido com cobertura parcial ou integral pela
implantacdo da ESF. O prontudrio eletronico passou a ser utilizado em toda a rede municipal
de APS e foi organizado o cadastramento dos usuarios para sua vinculagdo a uma unica UBS
de referéncia (Soranz, Pinto e Penna, 2016).

O processo de trabalho foi padronizado pela criacdo da carteira de servigos para a
Atencdo Basica e direcionado por metas estabelecidas em indicadores de desempenho.
Seminarios de Accountability (prestagdo de contas) foram instituidos, onde as EqSF mostram
suas realizacdes e alcance das metas ao longo do ano, bem como as dificuldades encontradas
e os planos estabelecidos para o ano seguinte (OMS/OPAS, 2016).

Para operacionalizar a expansao, a Secretaria de Satide firmou contrato de gestdo com
Organizagdes Sociais de Saude (OSS), que respondem pela administracdo dos recursos fisicos
¢ humanos das UBS de cada AP. Seguindo a logica dos novos modelos de gestdo publica, a
parceria com as OSS permitiu agilizar a contratacdo de profissionais, aquisi¢do de insumos e
equipamentos e a constru¢do de novas unidades de saude, propiciando o acelerado
crescimento da ESF observado (Costa e Silva, Barbosa e Hortale, 2016). Por outro lado, a
adocdo deste modelo vem sendo criticada por introduzir estratégias, valores e acdes proprias
do setor privado nas politicas publicas (OMS/OPAS, 2016).

Os contratos de gestdo firmados com as OSS estabeleceram metas e objetivos em
indicadores de resultado. Os incentivos financeiros, condicionados aos cumprimentos das
metas, foram capazes de induzir melhorias no processo de trabalho das EqSF. Contudo, a
negociacdo e pactuagdo dos indicadores e metas com os profissionais envolvidos se
mostraram deficientes na contratualizacdo. Mensuragdes também s3o pouco tangiveis ao se
reconhecer a dimensdo subjetiva do cuidado e as profundas iniquidades em saude, além dos
incentivos terem potencial de gerar comportamentos oportunistas para o alcance das metas
(Costa e Silva, Barbosa ¢ Hortale, 2016).

Para a expansdo da ESF no municipio, foi evidente a dificuldade para contratar
profissionais qualificados para a atuacdo na APS. Como estratégias de captac¢do, determinou-
se a realizagdo de contratos formais de trabalho através das OSS, com alta remuneragdo e
gratificacdes sucessivas incorporadas ao saldrio, por atuagdo em dareas distantes e por
titulacdes de especialidade, mestrado e doutorado em campos afins a Saude da Familia. Além
disso, houve incentivo ao crescimento de vagas de residéncia em Medicina de Familia e

Comunidade e criagdo do seu proprio programa. Atualmente, mais de um terco dos residentes
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em Medicina de Familia ¢ Comunidade do Brasil estdo no Rio de Janeiro (Justino, Oliver e
Melo, 2016).

Desta forma, foi criado um arranjo relativamente complexo para o servigo profissional
na APS da cidade. Os profissionais do municipio vinculados as EqSF e equipe de apoio
(gerentes de unidade, auxiliares administrativos, de farmacia e do Nucleo de Apoio a Satude
da Familia — NASF) sdo contratados via regime da Consolidacdo das Leis Trabalhistas pelas
OSS. Por sua vez, aqueles que trabalham no “modelo tradicional” sdo servidores publicos
estatutarios, sob responsabilidade direta da administracdo publica. Além disso, todas as
unidades designam um responsavel técnico médico, que deve, entre outras fungdes, regular
internamente os encaminhamentos para a rede secunddria e terciaria. Muitas UBS, também,
sdo polos de formagao de residéncia e de estagio para académicos de medicina.

Neste processo de reforma da APS, a transicdo de modelo assistencial ficou
evidenciada na classificagdo das UBS em trés tipos: UBS tipo A (composta somente por
EqgSF), UBS tipo B (unidades mistas, ou seja, unidades tradicionais com apenas parte do
territorio coberto pela ESF) e UBS tipo C (sem ESF) (Harzheim, 2013). Isto se reflete em
condi¢cdes de estrutura, processos de trabalho e formas de vinculo profissional bastante
heterogéneos na atengdo basica do municipio.

Apesar dos esforcos, o municipio continuava com dificuldades para completar suas
equipes. Mesmo sendo a capital com melhor propor¢ao de médicos do pais (com 2,7 médicos/
1000 habitantes, enquanto a média do pais era de 1,8 médicos/ 1000 habitantes, em 2012),
caréncias deste profissional persistiam nas zonas norte e oeste da cidade, principalmente em
areas de favelas e distantes dos locais de moradia dos médicos (Justino, Oliver e Melo, 2016;
OMS, 2016). Embora a Residéncia em Medicina de Familia ¢ Comunidade tenha favorecido a
fixacdo destes profissionais mais qualificados na APS do Rio de Janeiro, a maioria dos
médicos de familia se concentram nas regides centrais € a captacdo e implementacdo de
residentes e preceptores nas zonas norte e oeste tem sido um desafio (Justino, Oliver e Melo,
2016).

Neste contexto, a adesdo ao Programa Mais Médicos ocorreu desde o primeiro ciclo,
em setembro de 2013, recebendo 165 médicos de outros paises até o 5° ciclo. Além de atender
a necessidade de completar EqSF sem médicos ha mais de um ano, o objetivo principal da
gestao foi trazer médicos com formagdo especializada em APS, detentores de boas praticas e
experiéncia profissional para intercdmbio com os trabalhadores da rede municipal de satde
(OMS/OPAS, 2016).

Até 2015, o Rio de Janeiro contava com 152 médicos do PMM, a maci¢a maioria,
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cubanos (90%), com entrada nos segundo (65%) e quarto (29%) ciclos do programa. Havia
apenas dois médicos com registro de Conselho Regional de Medicina (CNES, 2015). A
distribuicdo dos médicos do PMM por AP estd apresentada na Tabela 1. Revela-se que a
maior propor¢ao de médicos se localizava nas zonas norte (APs 3.1, 3.2 e 3.3) e oeste (5.1,
5.2, 5.3), denotando a dificuldade de atracdo e fixacdo de médicos para a periferia da cidade.

Tabela 1: Distribuicio (absoluta e percentual) dos médicos participantes do PMM por AP e quantitativo
de UBS com PMM por AP, Rio de Janeiro, 2015

AP N°. de médicos do PMM Percentual de médicos do PMM (%) N°. de UBS ¢/ PMM
1.0 5 3,3 4
2.1 2 1,3 2
22 0 0 0
3.1 36 23,7 17
3.2 12 7.9 7
3.3 24 15,8 12
4.0 6 3,9 3
5.1 36 23,7 15
5.2 20 13,2 12
5.3 11 7,2 8
Total 152 100 81

Fonte: CNES, setembro de 2015

2.3 — MEDICOS DE CUBA

A importancia dos médicos cubanos no Programa Mais Médicos, especialmente no
Rio de Janeiro, cenario do corrente estudo, traz a necessidade de caracterizar mais
profundamente estes profissionais. Ainda que, durante a fase de anlincio e implantagdo do
PMM, tenha sido observada uma onda de preconceitos por parte dos médicos e meios de
comunicacdo brasileiros em relagdo aos cubanos, com questionamentos quanto a formagao,
capacidade de adaptagdo a cultura do pais e o uso destes como suposta ferramenta de
doutrinagao socialista pelo governo Dilma Roussef, ¢ reconhecido o pioneirismo de Cuba no
campo da APS, com resultados promissores em condi¢cdes econdmica e politicamente
desfavoraveis, além de experiéncia na cooperacdo em paises estrangeiros de baixa e média
renda (Torres e Cruz, 2010).

Cuba, em 2009, possuia 11 milhdes de habitantes, com uma populagdo
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predominantemente urbana (75%). Desde a Revolugdo Cubana, em 1959, o pais vive uma
transicdo demografica, com envelhecimento e descenso populacional (Dominguez-Alonso e
Zacca, 2011). O governo socialista liderado por Fidel Castro e, agora, por seu irmdo, Raul
Castro, se tornou emblematico como resisténcia ao Estados Unidos, mesmo apds o fim da
Unido Soviética, quando Cuba enfrentou uma forte crise econdmica, dificultada pelo embargo
norte-americano. Em 2001, a ilha figurava entre as na¢des mais pobres do hemisfério
ocidental, com Produto Interno Bruto per capita de 2270 ddlares, numa posi¢cdo entre
Guatemala e Haiti (Dresang et al, 2005). Os servigos médicos cubanos se tornaram um ativo
estratégico para aliviar a condi¢do econdmica, a partir da cooperagao internacional, sobretudo

a partir de acordos com a Venezuela (Keck e Reed, 2012).

O sistema de saude cubano

Desde a ascensdo de Fidel Castro ao poder, o estabelecimento de um sistema de saude
mais equanime foi tido como uma das prioridades do novo regime. Neste sentido, foi fundado
o Sistema Nacional de Satde, com os seguintes principios: acesso e gratuidade dos servigos
de saude a todos os cidaddos; responsabilidade estatal pela provisdo dos servigos, com
centralizacdo normativa e descentralizacdo executiva; orientacdo preventiva; unidade entre
docéncia, ciéncia e pratica, com aplicacdo adequada dos avangos cientificos e tecnologicos;
participagdo comunitaria; intersetorialidade e integragdo com desenvolvimento social e
econdmico; e cooperagdo internacional (Keck e Reed, 2012; De los Santos-Briones, Garrido-
Solano e Chavez-Chan, 2004; Martinez et al, 1995).

O sistema ¢ organizado em trés niveis administrativos: nacional, provincial e
municipal. O Ministério de Satide Publica ¢ o organismo reitor do Sistema Nacional de Saude,
com fungdes normativas, de coordenacdo e de controle. Dirige e executa a aplicacdo das
politicas de saide, o desenvolvimento das ciéncias médicas e o complexo médico
farmacéutico industrial (De los Santos-Briones, Garrido-Solano e Chavez-Chan, 2004).

Os servigos de saude sdo financiados quase exclusivamente com recursos do governo
nacional, que redistribui entre os distintos niveis e unidades de ateng¢do através das
assembleias provinciais € municipais. O gasto publico em saude representa 96,2% do total. O
restante ¢ constituido basicamente por pagamentos diretos para acesso a medicamentos de
pacientes ambulatoriais ou para aquisicdo de proteses e aparelhos a precos subsidiados. O

gasto publico em satude tem crescido, apesar das restrigdes economicas. Em 2001, significava
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6,3% do Produto Interno Bruto, enquanto em 2011 alcangou a cifra de 11,9%, a porcentagem
mais alta da América Latina (Dominguez-Alonso e Zacca, 2011).

Os esforgos do governo revolucionario, desde a década de 1960, foram concentrados
em estender os servigos de satide (principalmente, no inicio, a populagdo rural, desprovida de
acesso no periodo anterior a Fidel Castro), aumentar a quantidade de profissionais e integrar a
atengdo a saude, antes fragmentada (Keck e Reed, 2012). Dificuldades foram identificadas,
daquela época até a década de 1980, na énfase sobre a atengdo curativa e hospitalar, na falta
de coordenagdo e continuidade no cuidado médico, na insatisfagdo dos pacientes relacionada
as consultas curtas e superficiais, no uso excessivo dos servigos de emergéncia e na pouca
quantidade de médicos dedicados a APS (Keck e Reed, 2012; Dresang et al, 2005).

Para superar estes problemas, em 1974 foi criado um modelo baseado em policlinicas,
com especialidades bésicas, com areas geograficamente adscritas e integradas a formacao
profissional. Nestas unidades eram desenvolvidas acdes preventivo-curativas a partir de
“Programas Basicos” de atengdo integral a crianca, a mulher, ao adulto, de controle de
enfermidades transmissiveis, de higiene urbana e rural, de higiene dos alimentos e de
medicina do trabalho (Morales, Pérez, Salabarria, 2009).

Em 1984, em decorréncia da persisténcia de alguns problemas, como os ligados a
fragmentacdo do cuidado e a tendéncia a superespecializa¢do, associados a elevacdo da
importancia das condig¢des cronicas sobre as agudas na satde da populacdo, com consequente
necessidade de promover estilos de vida mais saudaveis, foram implantados o Plano de
Médico e Enfermeira de Familia e a Residéncia de Medicina Geral e Integral (Dominguez-
Alonso e Zacca, 2011). Uma equipe de médico e enfermeira, vivendo em consultdrios em
meio as comunidades, passou a se tornar responsavel por 600 a 800 pessoas em territdrio
definido, combinando principios da Saude Publica e da medicina clinica (Keck e Reed, 2012).

O modelo de consultérios e policlinicas estruturou a organizagdo dos servigos do
Sistema Nacional de Satde, com forte base comunitaria e preventiva. Atualmente, o nivel
primario de atengdo é garantido pelos consultorios (UBS onde vivem e atuam os médicos e
enfermeiras de familia), o secundério pelas policlinicas e o terciario por hospitais (municipais
e provinciais) e institutos médicos de assisténcia e pesquisa (nacionais) (Dresang et al, 2005).

As policlinicas contam com diversas especialidades clinicas e cirirgicas, outros
profissionais de satide (incluindo dentistas, psicdlogos, fisioterapeutas, entre outros), recursos
de apoio diagndstico, terapéutico e de reabilitacdo, salas de parto e observacao clinica. Estas
unidades abrangem uma area de 20.000 a 60.000 habitantes, cobrindo entre 30 a 40

consultérios de atencdo primaria (Keck e Reed, 2012). Cada 15 a 20 consultorios estdo
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vinculados a um “Grupo Bésico de Trabalho”, constituido por matriciadores da policlinica,
em que participam um internista, um pediatra, um ginecologista-obstetra, um psicdlogo, um
dentista, uma supervisora de enfermagem, uma assistente social, um estatistico e um
sanitarista. Os Grupos Basicos de Trabalhos sdo responsaveis pela coordenag¢do do cuidado e
supervisdo do trabalho dos médicos e enfermeiros de familia (Dominguez-Alonso e Zacca,
2011).

A organizagdo da rede, com vasta quantidade de unidades de saude, permite facil
acesso ao sistema para 100% da populagdo, garantindo sua universalidade (De los Santos-
Briones, Garrido-Solano, Chavez-Chan, 2004). Cuba alcangou, desde os anos 1980, a meta de
“Satde para Todos no Ano 20007, estabelecida na Conferéncia de Alma-Ata (Martinez et al,
1995).

Os resultados dos investimentos e estruturacdo dos servicos se evidenciam em
indicadores de saude comparaveis a paises desenvolvidos. Em 2015, a esperanca de vida ao
nascer em Cuba era de 79,1 anos e a mortalidade infantil de 5,5 por 1000 nascidos vivos,
enquanto nos Estados Unidos estes indicadores eram respectivamente de 79,3 e 6,5 (OMS,
2016). Em ranking do desempenho do sistema de saude em relacdo ao nivel de saude,
realizado pela OMS (2000, apud De los Santos-Briones, Garrido-Solano e Chavez-Chan,
2004), Cuba ocupou o 36° lugar, atrds do Canada, situado na 35% posi¢do. Com foco sobre os
determinantes sociais da saude, Cuba, em 2012, apresentava-se proxima de alcangar os
“Objetivos do Milénio”, desenvolvidos pela Organizacdo Mundial de Saude (Keck e Reed,
2012).

O sistema cubano de saude, contudo, também apresenta desafios. Entre eles, sobressai-
se a limitagdo de recursos materiais, reflexo até hoje da crise econdmica que afetou o pais na
década de 1990. A modernizacdo de hospitais e outras unidades tem sido lenta, a aquisicdo de
equipamentos e materiais esta atrasada e os saldrios dos profissionais permanecem baixos e
estagnados. Soma-se que o envelhecimento populacional tende a trazer maiores demandas de
investimento no setor (Keck e Reed, 2012). Em 2003, 62,4% da populacdo se declarava
insatisfeita, queixando-se das condigdes estruturais das instalagdes, da falta de recursos para a
atencdo integral e do tempo de espera para consultas e exames (Dominguez-Alonso e Zacca,
2011).

Outras necessidades apontadas sdo relacionadas a maior participacdo comunitaria, a
informatizacdo dos servicos, ao acesso a bibliografia e fontes de referéncia técnica nas
unidades de satude, a desburocratizacdo do trabalho das equipes dos consultorios e melhores

oportunidades de pesquisa na APS (Reed, 2001).
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Ha criticas também sobre o carater totalitario do regime socialista. Até 1993, testes
para HIV/AIDS eram mandatérios e soropositivos eram internados compulsoriamente em
sanatérios (Gomez-Dantés, 2015; Keck e Reed, 2012). Libby (2011) indica restrigdes a
autonomia de pacientes ¢ médicos no cuidado a satide reprodutiva. E possivel supor que nio
houve embate com os interesses das corporagdes médicas em previsivel resisténcia as
mudancgas do sistema de satude, dentro do contexto politico cubano, ndo sendo um fator que

dificultasse a implementa¢do de novos modelos assistenciais.

A pratica médica na Atencao Basica em Cuba

Em um consultério tipico, em Cuba, os médicos e enfermeiras de familia moram no
segundo andar ou em casa adjacente ao consultorio e atendem no primeiro andar pela manha.
Pela tarde fazem visitas domiciliares e atividades na comunidade. Concebido inicialmente
como 0 modelo do “médico das 120 familias” (600 a 800 pessoas), nos dias atuais o territorio
abrange até 1500 pessoas, preservando o nimero mais reduzido em areas rurais, vulneraveis e
de dificil acesso (Keck e Reed, 2012).

Os consultérios sdo dirigidos diretamente pelos médicos. As enfermeiras tém seu
trabalho orientado pelos médicos. Contudo, as enfermeiras t€ém maior fixacdo no territorio,
diferente dos médicos, que, apos trés anos de especializacdo pela Residéncia em Medicina
Geral e Integral, podem trocar de posto, além de servirem em missdes internacionais (Keck e
Reed, 2012). Uma revisdo do papel da enfermagem na APS, no sentido de ampliar sua
capacidade de atuacdo, tem sido considerada entre os formuladores da politica nacional
(Reed, 2001).

As equipes também contam com a participagdo da comunidade, através da organizacao
de Brigadas Sanitarias da Federagdo de Mulheres Cubanas, agentes voluntérios de vigilancia
epidemiologica e responsaveis pela satde nos sindicatos e nos Comités de Defesa da
Revolugdo. As liderangas agem em tarefas coletivas de saneamento, vacinagdo e promog¢ao do
diagnostico precoce de determinadas doengas. Além disso, hd programas de educagdo
voltados para a populacdo em relagdo aos principais problemas de satide da comunidade e
participacdo ativa em campanhas de doagdo de sangue, por exemplo (Dominguez-Alonso e
Zacca, 2011).

As acdes dos médicos de familia sdo pautadas por dois processos, que fazem parte do

Plano de Médico e Enfermeira de Familia: a analise da situagdo de saide ¢ o método da
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avaliagdo continua e estimativa do risco (“dispensarizacion”) (Keck e Reed, 2012; Morales,
Pérez e Salabarria, 2009).

Na andlise da situacdo de satde se enfoca o diagndstico comunitario através das
doengas, fatores de risco e influéncias ambientais presentes na area adscrita. Esta andlise deve
ocorrer a partir da atualizacdo, duas vezes por ano, das fichas separadas por familias, em que
cada membro tem anotados dados demograficos e condi¢cdes de satde. Seus achados servem
para guiar as prioridades locais das a¢des de promocao, prevengdo, tratamento e reabilitagdo,
além de alimentar os sistemas nacionais de informacao (Keck e Reed, 2012; Morales, Pérez e
Salabarria, 2009). Santos-Briones, Garrido-Solano e Chavez-Chan (2004) ressaltam que a
analise da situagdo de saude carece, porém, de participagdo comunitaria e intersetorialidade.

O instrumento da “dispensarizacion” constitui um planejamento do processo de
aten¢do. Todas as familias devem ser visitadas anualmente e aqueles pacientes com perfil de
prioridade sdo vistos semanal a trimestralmente, com o fim de aplicar planos de intervengao
para a mudanga de habitos de risco e empregar terapias da medicina ocidental e alternativa
para os problemas de saude, de acordo com os protocolos nacionais (Keck e Reed, 2012;
Morales, Pérez ¢ Salabarria, 2009).

Ha uma forte orientagdo comunitéria e preventiva no cuidado. Dados epidemiolégicos
sdo registrados e revisados periodicamente, sendo os resultados discutidos com o Grupo
Bésico de Trabalho (Dresang et al, 2005). A¢des de educagdo em satude, rastreio de doencas e
controle de fatores de risco sdo tomados em nivel individual e coletivo, nas consultas e visitas
domiciliares. A realizacdo de grupos para pessoas de variadas faixas etarias integra as
atividades previstas em diversos programas, como os de atencdo a saide materno-infantil, ao
idoso, de controle das doencas infecciosas e cronicas ndo-transmissiveis (Reed, 2001).

Os individuos sdo abordados no contexto da familia e comunidade em uma perspectiva
biopsicossocial, tratados de forma holistica (Reed, 2001). Praticas integrativas sdo muito
difundidas. O uso de produtos fitoterapicos ¢ comum e estimulado pelo Ministério de Saude
Publica. Acupuntura, massagens, terapia magnética, homeopatia, entre outras alternativas,
também sdo disponiveis em alguns consultorios, bem como em policlinicas (Dresang et al,
2005).

A relagdo com o nivel secundario ¢ estreita. As policlinicas sdo proximas e o acesso €
facilitado pelos Grupos Basicos de Trabalho (Dominguez-Alonso e Zacca, 2011). Atividades
do Grupo Basico incluem discussdo de casos clinicos e sociais, interconsultas, resolver
demandas de reabilitacdo, além de supervisionar as equipes dos consultdrios na realizagdo da

andlise da situacdo de saude e “dispensarizacion”. Os pacientes que sdo hospitalizados devem
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ser visitados pelos médicos de familia e os especialistas devem discutir com eles o plano de

cuidado (Reed, 2001).

A formagao dos médicos cubanos

Apods a Revolucdo Cubana, o pais precisou enfrentar uma abrupta emigracdo de
metade do pessoal médico, na década de 1960 (Huish, 2014). Dada a urgéncia do projeto
revoluciondrio, de trazer maior igualdade e qualidade do acesso a saude para toda a
populacdo, Cuba se preocupou, desde 1960, em elevar a formagdo de profissionais de saude.
Para tanto, fez crescer o nimero de faculdades de Medicina, distribuindo-as de modo que, em
1979, todas as provincias contavam com ensino médico (Dominguez-Alonso e Zacca, 2011).

Cuba conquistou uma capacidade inédita de formacdo de médicos, atingindo uma
propor¢ao de 6,8 médicos por mil habitantes em 2010, sem paralelos em todo o mundo
(Huish, 2014; Rojas, 2012). Nao ha desemprego ou subemprego para a categoria e todos os
profissionais sdo assalariados do Estado cubano, com equilibrio favoravel entre areas urbanas
e rurais (Martinez et al, 1995).

Desde o principio do governo Fidel Castro, a medicina teve forte carater preventivo.
Com o fortalecimento cada vez maior do nivel primario de atencdo, o ensino médico deixou
de se concentrar nos hospitais e passou a se espalhar pelas comunidades. As policlinicas
foram incluidas como locais de aprendizado desde a década de 1970. Atualmente, os
consultorios e policlinicas passam por um processo de avaliagdo para serem acreditados como
unidades de ensino e ¢ comum a presenca de estudantes acompanhando o trabalho das equipes
dos consultorios (Keck e Reed, 2012).

Em 1984, com a criagdo do Plano de Médico e Enfermeira de Familia, houve uma
reforma curricular do ensino médico e foi criada a Residéncia em Medicina Geral e Integral
(MEDICC, 2004). A carga horaria dos estudantes em atividades na comunidade foi ampliada
para 18%, houve aumento da proporcdo de conteudos de epidemiologia e saude publica
(inclusive comunicagdo social), introducdo de métodos ativos de aprendizagem e ensino
precoce de habilidades clinicas, em conjun¢do com as ciéncias basicas (MEDICC, 2004; Keck
e Reed, 2012). Mais recentemente, a aprendizagem da medicina complementar e alternativa,
integrada a fisiologia, anatomia e cursos clinicos, também foi incorporada (Dresang et al,
2005).

Ap6s concluir seis anos de graduagdo, forma-se um médico de perfil amplo, que
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comega a trabalhar por um a dois anos como médico de familia. Depois, o profissional realiza
trés anos de Residéncia em Medicina Geral e Integral. SO entdo pode fazer uma segunda
Residéncia Médica, em outra especialidade (Martinez et al, 1995). Durante a Residéncia de
Medicina Geral e Integral, o médico desenvolve a pratica integralmente na comunidade,
principalmente no consultério, e deve elaborar um trabalho a partir do diagnostico de satde da
comunidade. O especialista em Medicina Geral e Integral tem quatro fungdes principais:
cuidado médico, ensino, pesquisa e gestdo (MEDICC, 2004).

De acordo com Suarez, Sacasas ¢ Garcia (2008), o médico de familia cubano ¢
capacitado para atingir as “cinco estrelas” definidas pela Organizagdo Mundial de Médicos de
Familia: 1) prestacdo de cuidados abrangentes e integrais; 2) tomada de decisdes custo
efetivas em favor do paciente e comunidade; 3) comunica¢do com individuo e comunidade
para mudangas de hdabitos de vida com participagdo social; 4) gerenciamento de
conhecimentos em equipes interdisciplinares e comunidade; e 5) lider comunitario na
compreensdo de determinantes de saude e da vida social. Uma competéncia (“estrela’)
adicional ¢ a sua funcdo de ensino médico, permitindo maior capacidade para multiplicar os
profissionais a partir da rede de saude.

Osa (2011) destaca que ha valores éticos para a formagdo em medicina, que definem a
orientacdo comunitdria e missiondria: ir ao encontro das necessidades de toda a populacio;
comprometer-se com aspectos sociais; ter competéncias para lidar com os principais
problemas de saude da comunidade; e servir e se comprometer a exercer a pratica médica no
sistema publico e gratuito.

Cuba garante, deste modo, a formagao de profissionais voltados para a pratica na APS.
Em 2009, entre os 74.880 médicos ativos, 73% possuiam alguma especializacdo, sendo quase
a metade (45%) em Medicina Geral e Integral, seguida por Medicina Interna, Ginecologia-
Obstetricia e Pediatria, reforgando a vocagdo do sistema de satde para os cuidados primarios
(Roja, 2012). Em fun¢do deste modelo, Cuba tem a maior propor¢do de médicos de familia
por habitantes no mundo (1:600, mais de cinco vezes maior que nos Estados Unidos — 1:3200)

(Dresang et al, 2005).

As missoes estrangeiras

A grande capacidade de formacdo de médicos aliada ao perfil voltado para a pratica na

APS tem propiciado a Cuba condigdes favordveis para exercer a cooperacao internacional de
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recursos humanos em satde em comunidades vulneraveis como uma politica externa pautada
na ética da solidariedade (Huish, 2014).

Analisando a inser¢do de médicos cubanos em programas de cooperacdo internacional,
Huish (2014) aponta que, com vinte por cento de seus médicos distribuidos por 67 paises em
missoes, Cuba arrecada um valor estimado em mais de oito bilhdes de ddlares na prestacao de
servicos, obtém acordos vantajosos em commodities ou conquista um estratégico capital
simbdlico, que facilita potenciais trocas futuras, mas, sobretudo, constrdi uma resisténcia a
estruturas hegemodnicas globais produtoras de iniquidades e marginalizagdo. Neste sentido, a
presenca estavel de 35 mil médicos cubanos, trazendo acesso a satide para aproximadamente
70 milhdes de pessoas, em areas onde médicos do seu proprio pais rejeitam trabalhar, desafia
a repensar os mecanismos que geram tais desigualdades.

A cooperagdo internacional remonta ao ano de 1960, quando Cuba enviou equipes
para assisténcia em terremoto no Chile. Desde entdo, médicos cubanos ja foram enviados a 27
paises para atuar frente a desastres naturais e epidemias. Em 2005, foi organizado o
Contingente de Emergéncias Médicas Henry Reeve, com um time especialmente treinado
para estas situagdes, como ocorreu em paises da América Central atingidos pelo furacdo
Katrina e na epidemia de Ebola na Africa (MEDICC, 2015).

As modalidades de cooperagdo internacional incluem programas especiais, como o
Contingente Henry Reeve, mas também o Programa Mais Médicos, no Brasil. Destaca-se
como um dos maiores programas a Missdo Barrio Adentro, de 2004, que trouxe o modelo
cubano de consultorios e policlinicas para areas rurais e periferias urbanas da Venezuela, com
treinamento de médicos de regides mais pobres e participagdo de mais de 115 mil cubanos
desde o inicio desta cooperagdo. Outro programa importante ¢ a Operagdo Milagro, que, até
2014, levou a restauragdo da visdo para mais de trés milhdes de pessoas em 34 paises da
América Latina (MEDICC, 2015).

A colaboragao tripartite, em que Cuba fornece pessoal médico e outros paises aplicam
recursos financeiros em locais com situagdes precarias de saide ¢ mais uma modalidade de
cooperagdo. Cuba também fornece tratamento e ensino, por meio de taxas de servico, a
pessoas que buscam a empresa de Servicos Médicos Cubanos. Por ultimo, desenvolve a
educagdo médica internacional, tanto pela Escola Latinoamericana de Ciéncias Médicas, em
Havana, gratuita e voltada para formar médicos em paises com populacdes desfavorecidas de
acesso a saude, assim como através da fundacdo de escolas médicas em cooperagdo com
governos da América Latina, Africa e Asia (MEDICC, 2015).

Ha questionamentos nos acordos de cooperagdo com a Venezuela e o Brasil, em
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virtude de ndo realizarem pagamento direto ou integral da remuneracdo ao médico (Campos,
2015; Gomez-Dante, 2015). No entanto, para o médico cubano, inversamente ao que ocorre
com profissionais de outros paises que decidem trabalhar em 4areas mais vulnerdveis, ha
vantagens, ndo apenas em ganhos aproximadamente mais de quatro vezes maior que o salario
original em seu pais, mas especialmente, na seguranga, retaguarda e estabilidade oferecida
pelos governos em acordo e, principalmente, no prestigio e avango na carreira ao retornar
(Huish, 2014).

Algumas implicacdes das missdes internacionais sdo sentidas dentro de Cuba. A
populagdo tem demonstrado, em pesquisas sobre a qualidade dos servicos, insatisfacdo com
certas dificuldades de reorganiza¢do dos consultérios para compensar a auséncia dos médicos
(Dominguez-Alonso e Zacca, 2011). Rojas (2012) aponta que a qualidade também ¢
influenciada pela desmotivacdo para o trabalho e percepcdo de desigualdade entre os
trabalhadores do setor. Médicos que ndo cumprem missdes exteriores experimentam
limitagdes econdmicas similares a de outros cidadaos, diferente do que geralmente ocorre em
outros paises, onde a categoria frequentemente se distingue como um estrato com vantagens

de renda.

2.4 — A IMPORTANCIA DA INTEGRALIDADE COMO ENFOQUE PARA ANALISE
DO PMM

A concepgdo da Politica Nacional de Atengdo Baésica incorpora atributos definidos por
Starfield (2002), representando um emblema na busca de uma APS robusta e orientando o
desenvolvimento de um conjunto de metodologias para sua avaliacdo (Almeida, 2015). Os
atributos essenciais sdo quatro: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo dos cuidados. A presenca destes atributos caracteriza um servico como
realmente orientado a APS (Starfield, 2002). Neste sentido, avaliar a consisténcia da proposta
do PMM implica em analisar sua contribuicdo para a consecucdo efetiva destes atributos da
APS.

No contexto do “Mais Médicos”, a disponibilidade de profissionais ofertada pelo
programa de provimento certamente impacta o acesso e a longitudinalidade, ainda que
parcialmente, porém as marcas da integralidade e coordenacdo dos cuidados se relacionam
com aspectos mais complexos no universo da gestdo e das praticas.

A integralidade ¢ uma das bandeiras de luta do movimento sanitério e se constituiu
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como um dos principios do SUS (Mattos, 2004). Representa, nos termos da lei, um conjunto
articulado e continuo de ac¢des e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema (Brasil, 1988). E
determinada tanto no nivel do trabalho em satde quanto no ambito das politicas que atingem
os determinantes do processo satde doenca cuidado e garantem condi¢des satisfatorias de
bem-estar a populacdao (Noronha, Lima e Machado, 2012).

Cecilio (2009) e Conill (2004) sublinham que o tripé de principios que regem o SUS —
universalidade, equidade e integralidade — sdo intimamente interligados, de modo que a
satisfacdo de um dos elementos pilares da saude no Brasil ndo pode ser considerada sem que
os demais também sejam contemplados. Acesso universal a cuidados parcelares e
descontinuos, na pratica, equivale a ndo haver universalidade.

A Politica Nacional de Atencdo Basica, desde sua primeira versdo em 2006, reitera a
integralidade como principio (Brasil, 2006). A propria descricio da Aten¢do Basica na
politica, de certo modo, confunde-se com o conceito de integralidade: “um conjunto de agdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promog¢ao e prote¢do da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e manutencdo da satde”
(Brasil, 2006, p. 10). A PNAB de 2011 reafirma este principio e suas defini¢des se verificam
nas fun¢des de resolutividade e ordenamento da rede que se atribuem a Atengdo Basica
(Brasil, 2011).

De fato, mesmo o termo “atencdo basica” foi cunhado no Brasil para diferenciar o
modelo projetado na reforma sanitaria dos programas de APS seletiva, difundidos pelas
agéncias internacionais. A APS, entdo, pode ter diferentes abordagens, sendo comum a
dualidade entre uma abordagem que a compreenda de forma abrangente ou integral, como na
concepc¢do da Declaragdo de Alma-Ata, e outra, que a veja de forma seletiva, enfatizando um
conjunto limitado de servicos voltado para a populacao mais pobre (Giovanella e Mendonga,
2012).

Muitos autores posicionam a integralidade no cerne do que significa a APS. Isturiz
(2015:16) ressalta que “un articulo publicado por Tejada (2003), quien fuera el coordinador
de la conferencia de Alma-Ata y subdirector general de la OMS, senala que el término
“cuidado integral de la salud” expresa mejor el sentido primigenio de Alma-Ata”. Também
segundo Giovanella e Mendonga (2012: 493), “atencdo primadria refere-se a um conjunto de
praticas integrais de saude, direcionadas a responder a necessidades individuais e coletivas
(...)”.

Destacada a relevancia da integralidade para o SUS e para a APS, no intuito de
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analisar se o Programa Mais Médicos produz transformagdes na saude, ¢ preciso verificar o
quanto a politica de provisdo de profissionais para a Atengdo Bésica consegue direcionar a
APS para os sentidos da integralidade.

O modelo preconizado para a APS por meio da Estratégia da Satide da Familia implica
em significativas mudangas nas praticas do cuidado em saude, que configuram a organizagado
dos servicos (Barbosa et al., 2012). As demandas do SUS, da atengdo basica ¢ do contexto
atual de tripla carga de doengas requerem a incorporagdo de novos saberes, como o
planejamento, a epidemiologia, a educagdo em satide e a clinica ampliada, para satisfazer as
necessidades de saude. Neste ambito, espera-se que o PMM possa oferecer uma resposta

adequada, o que implica, necessariamente, considerar a integralidade entre seus aspectos.

As dimensodes da integralidade

A integralidade, conforme Mattos (2009), antes que um conceito, ¢ uma “imagem-
objetivo”: “ela tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar” (p. 45).
Abarcando varios sentidos, convém nao exaurir a defini¢do de integralidade, a fim de que ndo
sejam silenciadas as vozes dos que participam na constru¢do de um sistema de saude mais
justo e solidario.

O autor classifica os diversos sentidos da integralidade em trés categorias: quanto as
politicas de satide, a organizag¢do dos servigos e as praticas (Mattos, 2009).

Sobre as politicas de satde, ou seja, nas respostas governamentais aos problemas de
saude, integralidade se refere a negativa de reduzir a objetos descontextualizados os sujeitos
sobre os quais as politicas incidem. Neste sentido, a abrangéncia dessas respostas deve
amarrar agdes de alcance preventivo e assistenciais, ndo se focando em apenas um desses dois
aspectos, nem se basear somente nos indicadores epidemioldgicos. Em outra nuance, a
integralidade se manifesta na capacidade de abarcar os diversos grupos atingidos pelo
problema, respeitando-se suas especificidades, seus desejos e sem negligenciar seus direitos.
Para tanto, a intersetorialidade ¢ indispensavel (Mattos, 2009).

Em relacdo a organizag¢do dos servicos, a integralidade ¢ um contraponto ao modelo
hospitalocéntrico e ao planejamento de programas verticais na assisténcia e preven¢do, que
configura um sistema fragmentado de atendimento. Procura, entdo, dar uma resposta a
tradicional dicotomia entre a prestacdo de assisténcia médica e as agdes de Saude Publica.

Compreende também um processo de trabalho que esteja atento tanto & demanda programada
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e a espontanea. Ou seja, um modo continuo de organizar as praticas baseadas na apreensdo
também continua e ampliada das necessidades de satde da populagdo (Mattos, 2009).

No terreno das praticas — foco deste estudo — em oposi¢do a um olhar fragmentado e
reducionista, a integralidade remete ao imperativo de considerar o sujeito em sua totalidade,
ndo apenas em seus aspectos bioldogicos, mas também nos psicologicos e sociais. Realga a
necessidade de superar o cartesianismo do paradigma anatomoclinico. Esta superacdo se
expressa na compreensao ampliada dos problemas do paciente e, ainda, na incorporagdo de
atividades preventivas as assistenciais e vice-versa. Significa dizer, uma resposta adequada ao
sofrimento, articulada com a busca de necessidades ocultas, com prudéncia — para evitar o
risco de incorrer em medicalizacdo — e contextualizando ofertas para momentos oportunos
(Mattos, 2009).

Em comum, a recusa ao reducionismo e a objetificacdo dos sujeitos sdo elementos
fundamentais da integralidade. Resulta, entdo, que as agdes precisam ser pautadas pela
intersubjetividade, quer dizer, relagdo sujeito-sujeito, em uma perspectiva dialégica, ampliada
das necessidades e de consideracao as singularidades (Mattos, 2009).

Esta concep¢do se constitui como parte da transicdo de um paradigma biomédico ou
anatomoclinico, refletido em uma organizagdo hospitalocéntrica, com é&nfase sobre as
especialidades e voltado para doencas, para um modelo biopsicossocial ou integral, voltado
para os sujeitos e para a pratica generalista na comunidade (Paim, 2012)

Assim, Campos (2003) afirma que a reforma da clinica moderna deve partir de seu
nucleo biomédico e se estender aos aspectos subjetivos e sociais, deslocando a énfase sobre a
doenga para colocé-la sobre o sujeito concreto. Sugere a ampliagdo do objeto de saber e de
intervenc¢do da clinica: da dimensdo bioldgica e organica de variados riscos e enfermidades
para incluir também o sujeito e seu contexto. Haveria entdo uma clinica ampliada em relagao
a oficial (a "Clinica clinica"), estd submetida a limitacdes ontologicas e debilidades de
constituicao.

Ayres (2004) indica que o horizonte normativo deve se alargar da referéncia a
normalidade morfofuncional para a construgdo de projetos de vida. Possibilita, assim, a
prestacdo de um cuidado mais integral e abrangente, com respeito a participacdo do paciente.
Como implicagcdes para a produgdo do cuidado, exige promover e trabalhar com
intersetorialidade, interdisciplinaridade, vinculo, identidade e responsabilidade. O autor
enfoca o sucesso pratico terapéutico por meio do alcance da felicidade em um sentido
existencial, para além do controle dos fatores de riscos e doengas. Sublinha-se a

singulariza¢do da abordagem e, por outro lado, o reconhecimento, nesta abertura ao contexto,
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da produgdo social do processo satide-doencga, com consequente necessidade de atuagdo sobre
os determinantes sociais e consciéncia sobre os significados coletivos dos problemas de
saude.

Estes pressupostos sdo compartilhados por Cecilio (2009), que aborda mais
profundamente as necessidades, identificadas sob os seguintes pontos de vista: dos
determinantes ambientais e sociais; do uso das tecnologias (leves, leve duras, duras) para
prolongar e melhorar a vida (definido que tipo de tecnologia e em que tempo a depender da
singularidade da pessoa em cada tempo); do vinculo com quem presta cuidados, significando
um encontro de sujeitos, continuo, pessoal e vivo; e, por fim, da potencializacio da
autonomia.

A integralidade resulta da apreensdo apropriada e escuta aberta das necessidades,
conforme esta abordagem. O autor afirma que os esforcos isolados dos trabalhadores ou dos
servicos — denominada como integralidade focalizada — ndo sdo capazes de dar conta
totalmente da resposta a tais necessidades, havendo de se langar mdo também de uma
integralidade ampliada, na articulacdo com a rede de satde (os diferentes espagos de
tecnologias distintas conectados entre si) € com outros setores. A partir das necessidades reais
dos sujeitos, a integralidade no “micro”, em cada servigo, reflete-se no “macro”, na teia de
servigos, no sistema de saude (Cecilio, 2009).

Camargo Jr. (2010) comunga deste entendimento que a integralidade ¢ um “ideal
regulador, um devir (...) a um tempo inalcangdvel e indispensavel” (p.42), que atravessa a
satide da perspectiva macro a micropolitica. Porém, a seducdo a totalidade ¢ um viés que gera
preocupagdes no ambito da medicalizagdo extensa da vida dos individuos, familias e
populagdes. Invocar as reais necessidades de satide ¢ um meio de tentar limitar estas
intervengoes.

A multiplicidade de abordagem da integralidade pode ser observada ainda em Conill
(2004), que em um levantamento de estudos sobre o assunto, aponta variadas dimensdes de
andlise para o cuidado integral, a saber: cuidado pessoal e familiar; completo; continuo;
coordenado; vinculo; promoc¢do da saude; prevencdo de agravos; articulacdo das acdes.
Ressalta-se a designagdo de cuidado completo, representando uma vasta gama de agdes e
servicos que sdo oferecidos as pessoas de acordo as suas necessidades. Neste sentido, a
integralidade, no contexto dos cuidados primarios, costuma ser traduzida em inglés como
“comprehensiveness”, com um significado de abrangéncia. Todavia, o termo, no Brasil, ganha
contornos do idedrio da Reforma Sanitaria, ultrapassando a visdo mais simples adotada no

cendrio internacional, onde comprehensiveness estd ligada a uma soma ampliada de
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procedimentos contidos em uma carteira de servicos.

Este direcionamento estd mais de acordo com o atributo formulado por Starfield
(2002), que o descreve como “a capacidade da equipe de lidar com os problemas emergentes
da populagdo a qual serve” (p.45). Expressa-se pela variedade de servigos que os profissionais
da APS podem oferecer aos cidaddos, conforme as necessidades locais, inclusive por meio de
um sistema de referéncia e contrarreferéncia.

No caso brasileiro, entre os atributos da APS sistematizados por Starfield (2002), o da
integralidade mantém o carater de competéncias abrangentes, porém revestido de um
paradigma que resgata a multidimensionalidade da satde. A luta pela integralidade, entendida
como pratica social, busca uma compreensao que possa mediar os conhecimentos, as praticas
e as tecnologias na oferta articulada de agdes de satide mais adequadas a solugdo das
necessidades (Silva Junior et al, 2008). Valoriza-se, portanto, uma abordagem centrada na
pessoa, realizada ndo por meio de prescricdes, mas de interacdes e mediacdes. Esta
abrangéncia da APS se estende, assim, do ambito individual até o coletivo e ambiental,
situado em um territério vivo, indo além da mera oferta de procedimentos técnico-
assistenciais (Silva Junior et al, 2010).

Nesta linha, Giovanella et al. (2002) descrevem, por sua vez, uma nog¢do de
integralidade composta por quatro dimensdes: primazia das a¢cdes de prevengdo e promocao,
garantia de aten¢do em todos os niveis de assisténcia, articulacdo das acdes de prevengado,
promogdo e recuperagdo e abordagem integral de individuos e familias. Buscando criar um
instrumento de avaliagdo da diretriz da integralidade em sistemas municipais, os autores
elaboram critérios que sdo atribuiveis a este principio do SUS.

Em sua primeira dimensdo, argumentam que corresponde a concepcdo que assume
como de maior efetividade as tarefas de promog¢ao e prevencao na saiude, portanto, tendo um
papel de primazia, sem, contudo, negligenciar a¢gdes de protecdo e recuperacdo conforme as
necessidades. Esta primazia poderia ser manifesta em praticas que representem a
intersetorialidade e planejamento com participagdo social, como féruns intersetoriais,
monitoramento de indicadores sociais e ambientais, atividades de educacdo permanente,
aten¢do a saude do trabalhador (Giovanella et al., 2002).

Na segunda dimensdo, sustentam que a garantia de cuidados oportunos nos trés niveis
do sistema de saude compreende uma oferta organizada dos recursos tecnologicos com
regionalizagdo e hierarquizacdo, marcados por arranjos de referéncia e contrarreferéncia
adequados, protocolos de assisténcia a problemas de satde, integragdo da ESF a rede.

(Giovanella et al., 2002).
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A dimensao da articulagdo das agdes de promocdo, prevencdo e recuperacido requer
estreita coordenacgdo entre os envolvidos com o cuidado. Pressupde instancias de integragao,
programacao articulada de agdes de promogao, prevengao e recuperagao a partir de problemas
especificos, uso das informagdes de vigilancia em satide para a organizagdo das praticas.
(Giovanella et al., 2002).

Finalmente, a quarta dimensdo, a abordagem integral dos individuos e familias, diz
respeito a intervengdes nos aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais, viabilizada por meio
do vinculo do usuario com o profissional e/ou servigo e da integragdo de atividades
desenvolvidas nas unidades e no sistema de saude. Constam desta dimensdo adscricdo com
vinculo da populagdo, acolhimento & demanda espontinea, aten¢do psicossocial, a multi e
interdisciplinaridade no trabalho, atividades de grupo e extra-unidade, discussdo de casos
entre profissionais dentro e fora do servico.

Almeida, Giovanella e Nunan (2011), por sua vez, estruturam as diversas dimensdes
de uma APS integral nas seguintes acdes: acompanhar os grupos prioritarios e prestar
atendimento oportuno a demanda espontdnea quando a pessoa adoece; integrar as acdes de
promocado da saude, prevengdo de doengas, tratamento e reabilitacdo; coordenar os cuidados
na rede de servicos e garantir a atengdo especializada e hospitalar; atender as pessoas
contemplando ndo apenas aspectos bioldgicos, mas também aspectos psicologicos e
principalmente sociais, buscando promover a saide e enfrentar seus determinantes sociais.

Atualmente, essas diversas abordagens sobre a integralidade nas praticas sdo em parte
operacionalizadas sobretudo por duas estratégias para a avaliacdo da Atengdo Basica no
Brasil: o Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Primaria (PCATool — Primary Care
Assessment Tool) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencao
Bésica (PMAQ-AB).

O PCAtool foi desenvolvido por Starfield e colaboradores (Harzheim et al, 2010) para
a afericdo da presenca e extensdo dos atributos essenciais e derivados da APS, sendo adaptado
e validado para a realidade brasileira (Harzheim et al, 2010). Compde-se de questiondrios em
versdes para gerentes, profissionais e usudrios. Em sua se¢do destinada a integralidade,
concebe que a mesma significa “agdes que o servigo de satide deve oferecer para que os
usudrios recebam atenc¢do integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do
processo saude doenca, como agdes de promocgao, prevengdo, cura e reabilitagdo adequadas ao
contexto da APS” (Harzheim et al, 2010: 9). As perguntas sdo divididas em blocos referentes
a servigos disponiveis e servicos prestados, com uma lista que varia, por exemplo, de

participagdo em programa de assisténcia social, aconselhamentos, procedimentos cirurgicos
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ambulatoriais, identificagdo precoce de problemas ou se o médico/enfermeiro perguntam
sobre as ideias e opinides dos pacientes.

Ja o PMAQ-AB, distintamente, ¢ um programa do Ministério da Satde voltado para
promover a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica, organizado em quatro
fases: adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento (em que ocorre a autoavaliacdo dos
servicos), avaliacdo externa e recontratualizacdo (Brasil, 2013c). O instrumento de
autoavaliagdo (Autoavaliagdo para a Melhoria do Acesso e Qualidade — AMAQ) e o
questionario de avaliacdo externa englobam itens diversos, que ajudam a compreender a
integralidade na préatica dos servigos, como o acolhimento a demanda espontanea, organizagao
da agenda, oferta e resolubilidade das acdes da equipe, atencdo a condi¢des especificas,
praticas integrativas e complementares, promog¢do da saude, visita domiciliar, entre outras
(Brasil, 2013d).

No cenario internacional, Wilson et al. (2015) também investigaram caracteristicas da
integralidade das praticas, em mapeamento da APS realizado em 31 paises da Europa. Os
quatro atributos essenciais da atengdo primaria constituiram os eixos do mapeamento, sendo
entendida a integralidade no ambito da abrangéncia (“comprehensiveness”) e considerando
que quanto mais ampla a gama de servigos oferecidos aos pacientes na APS, menor a
dependéncia de servicos de atencdo secunddria e mais forte ¢ a APS (Wilson et al., 2015).
Valendo-se de um instrumento de monitoramento, desenvolvido pelo Primary Health Care
Activity Monitor for Europe (PHAMEU), a integralidade foi analisada a partir de sete
caracteristicas: equipamento médico disponivel; primeiro contato para problemas comuns;
tratamento e seguimento de doengas; procedimentos técnicos médicos; cuidados preventivos;
aten¢do a saude reprodutiva e a mae/crianga; e promog¢ao da saude.

De acordo com Pinheiro e Silva Junior (2011), praticas avaliativas amistosas a
integralidade devem tomar como base acgdes cotidianas dos servicos para se aproximar das
interacdes democraticas entre os atores em suas praticas cotidianas, estimulando o dialogismo.
E preciso que percebam a inclusio dos usudrios na definicdo de suas necessidades e na
tomada de decisdo sobre as alternativas de cuidado.

Seguindo esta direcdo, Silva Junior e Mascarenhas (2004) operacionalizaram uma
forma de avaliacdo do cuidado que melhor distinguiria agdes de saude e processos de trabalho
em aspectos relevantes na direcionalidade das mudancas no modelo tecnoassistencial, pouco
percebidos por acompanhamento de metas de cobertura, producdo de servicos e indicadores
de impacto epidemiolégico.

Os autores propoem a utilizagdo dos conceitos de acolhimento, vinculo-
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responsabilizacdo e qualidade da atencdo a saude. Acolhimento inclui no¢des de acesso,
referéncia, capacidade de escuta e percepcao das demandas e seus contextos biopsicossociais,
a discriminagdo dos riscos e a coordenacao interdisciplinar das equipes e servigos de saude. O
vinculo e responsabilizacdo englobam nog¢des de longitudinalidade, instituicdo de referéncias
terapéuticas e responsabilidade do profissional em articular agdes e encaminhamentos aos
outros recursos disponiveis para a resolu¢do dos problemas de satide. A qualidade da atencao
considera questdes da conduta profissional e da relagdo profissional-paciente, estabelecendo
um tratamento que ¢ capaz de alcangar melhor equilibrio entre beneficios e riscos, integrando
cuidados técnicos, socioambientais e psicologicos (Silva Junior e Mascarenhas, 2004).

A partir desta breve revisdo do tema, ¢ possivel assumir uma sintese sobre a
integralidade no universo das praticas em duas grandes dimensdes: a abordagem
biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria; e a oferta de um elenco ampliado e
integrado de agdes de promocdo, prevencdo e assisténcia. Ambas dimensdes agrupam

componentes que resumem 0s aspectos pertinentes as praticas, apresentados no Quadro 2.

Quadro 2: Dimensdes e componentes da integralidade nas praticas

Integralidade nas praticas

Dimensées Componentes
Abordagem biopsicossocial do » Consideracdo da dindmica do espaco territorial
cuidado, com orientacdo » Centralidade no sujeito e sua autonomia
comunitaria » Integracdo com outros setores
» Valorizagdo dos determinantes sociais
» Participacdo ativa das coletividades na construgdo de projetos de
saude
Elenco ampliado e integrado de » Carteira ampla de servigos para promogdo a satide, prevencgdo de
agoes de promogao, prevengao e agravos, recuperagao e limitacdo de danos
assisténcia » Atencdo a demanda espontinea e programada
» Prestacdo de servicos assistenciais e/ou preventivos em diversos
cenarios
» Integracdo com outros servicos de saude
» Interdisciplinaridade
» Planejamento das intervengdes
» Utilizac8o de protocolos assistenciais apropriados ao contexto

Fonte: Elaboragdo propria

A abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacio comunitaria,

compreende a incorporacdo de aspectos biologicos, psicologicos e sociais no processo saude
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doenca cuidado (Mattos, 2009; Giovanella et al., 2002; Almeida, Giovanella e Nunan, 2011).
Nela, a centralidade do sujeito constitui um carater crucial. Quem recebe cuidado, no invés de
ser um objeto de intervengdo, merece ser entendido em sua totalidade e possui direito a
participacdo nas decisdes sobre sua propria saide e, por conseguinte, deve ter a autonomia
respeitada e ampliada (Ayres, 2004; Silva Junior e Mascarenhas, 2004; Mattos, 2009; Cecilio,
2009; Camargo Junior, 2010).

A consideracdo da dindmica do espago territorial permite ao prestador de uma atencdo
integral, principalmente na APS, o olhar sobre as condi¢gdes ambientais e geograficas que
atuam sobre as necessidades, como apontam Cecilio (2009) e Silva Junior (2015). Neste
sentido, o profissional ndo pode prescindir da integracdo com outros setores, além da satde,
para promover a saude (Cecilio, 2009; Silva Junior, 2015; Giovanella et al., 2002).

A valorizagdo dos determinantes sociais adentra esta dimensdo da integralidade,
possibilitando uma compreensao abrangente dos problemas de saude (Cecilio, 2009; Camargo
Junior, 2010; Almeida, Giovanella e Nunan, 2011). Portanto, a integralidade das praticas tem
como escopo ndo apenas os individuos, mas também as coletividades para que participem
ativamente dos projetos de satde (Mattos, 2009; Giovanella et al., 2002; Silva Junior, 2015).

A dimensao do elenco ampliado e integrado de acées de promocao, prevencio e
assisténcia incorpora o conjunto de agdes que caracterizam uma carteira ampla de servicos
ofertados no ambito da APS e sua oferta integrada (Starfield, 2002; Conill, 2004; Silva Junior
et al, 2010; Wilson et al., 2015). Neste sentido, faz parte da integralidade ofertar atengdo a
demanda espontdnea em tempo oportuno e a demanda programada (Almeida, Giovanella e
Nunan, 2004; Mattos, 2004; Silva Junior et al, 2008).

Da mesma forma, a prestacdo de servigos assistenciais e preventivos em cendrios além
do espaco do consultério ou da unidade de saude deve estar entre as agdes de um profissional
de saude integral, fundamentalmente na APS, a fim de atender as necessidades e se integrar ao
territorio (Mattos, 2004; Cecilio, 2009; Brasil, 2013d). Contudo, por mais ampla que seja a
carteira de servicos na APS, as agdes para um cuidado integral devem ser integradas aos
demais servigos de saude da rede, para responder as necessidades mais complexas, o que
também requer atuacdo interdisciplinar no campo das praticas (Giovanella et al., 2002;
Starfield, 2002; Silva Junior, 2015).

O planejamento das intervengdes em saude se estabelece como mais um elemento
identificado das praticas com integralidade, pois ¢ necessario para enfrentar problemas de
saude coletivos e individuais (Giovanella, et al., 2002; Almeida Giovanella ¢ Nunan, 2011;

Wilson et al., 2015). Precisam, ainda, contar com a execucdo de protocolos assistenciais que
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sejam apropriados ao contexto, integrando agdes preventivas e curativas (Mattos, 2004; Silva
Junior, 2015; Silva Junior ¢ Mascarenhas, 2004).

Desta forma, a concep¢do e operacionalizacdo do conceito de integralidade das
praticas adotado neste estudo serdo guiadas pelas dimensdes e componentes apresentados no
Quadro 2, posteriormente desdobrados em categorias de analise e indicadores, identificados
nos instrumentos mencionados e explorados com abordagens distintas para a construgdo das

evidéncias.
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3. METODOLOGIA

Foi realizado estudo predominantemente qualitativo com métodos mistos, a partir de
fontes primarias e secundérias. Considerando a extensdo do municipio do Rio de Janeiro, a
quantidade de profissionais envolvidos no PMM e os objetivos do estudo, optou-se por
localiza-lo em uma regido especifica: a Area Programatica 3.1, situada na zona norte da
cidade. A escolha deste territdrio se justifica por estar entre os que apresenta maior nimero de
EqSF e UBS com médicos do PMM, por ser acessivel ao pesquisador, pela aproximagao do
mesmo com possiveis informantes-chave da regido e por ser administrada por uma
Organizag¢do Social de Satide que disponibiliza em portal eletronico publico relatérios de
desempenho das EqSF com vistas a prestagdo de conta de seus servigos.

Para andlise da integralidade das praticas, foi elaborada matriz composta por
dimensdes, componentes, categorias e indicadores. As fontes de informacao utilizadas foram:
a) entrevistas semiestruturadas com médicos participantes do PMM; b) grupo focal com
supervisoras do PMM; c¢) indicadores de desempenho das EqSF do municipio do Rio de
Janeiro, oriundos dos relatorios de prestacdo de contas da Organizacdo Social de Saude Viva
Rio; e, complementarmente, d) relatorios de supervisdo pratica, elaborados pelos supervisores
do Programa Mais Médicos no acompanhamento mensal dos médicos participantes,
disponiveis na plataforma virtual da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS), em um sitio
eletronico proprio, designado webportfolio. Para compreensdo dos resultados, a andlise das
informacdes das diversas fontes foi triangulada, consolidando os achados nas categorias,
componentes ¢ dimensdes da matriz. Os relatérios do webportfolio, pela andlise documental
prévia necessaria, além do conjunto diferenciado de médicos e supervisores abordados,
tiveram seus resultados apresentados de forma separada, sendo melhor integrados as demais
fontes de informacdo no capitulo de discussdo. A pesquisa se delimitou ao periodo de 2013 a
2016, compreendendo o primeiro triénio do programa.

A seguir s3o detalhados: 1) a matriz de andlise, 2) as fontes de informacdo e analise

dos dados e 3) consideracdes éticas.

3.1 — AMATRIZ DE ANALISE

Para alcangar os objetivos da pesquisa, adotou-se o conceito de integralidade das

praticas, operacionalizado por meio de duas dimensdes: a) abordagem biopsicossocial do
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cuidado, com orientacdo comunitéria e b) elenco ampliado e integrado de agdes de promogao,
de prevengdo e assistenciais, € seus respectivos componentes.

Com base na revisdao bibliografica sobre integralidade, sintetizada no Quadro 2, foi
elaborada matriz de analise, que além das dimensdes e componentes da integralidade das
praticas, incorpora também indicadores quantitativos e qualitativos, selecionados ou

produzidos por meio de verificagdo das fontes de informagdes identificadas para o estudo.

O Quadro 3 apresentada a matriz de analise elaborada, com as respectivas dimensdes,

componentes e categorias/indicadores.

Quadro 3: Matriz de andlise integralidade das praticas

Dimensdo: Abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitdria

Componentes Categorias de analise

Reconhecimento dos os equipamentos sociais e culturais relevantes no territorio

Consideragdo da Conhecimento da distribui¢ao das condig¢des de saude
dinamica do espaco
territorial Identificagdo da area geografica adscrita

Intervencédo sobre riscos sanitarios, ambientais e sociais do territdrio

Conhecimento e uso da abordagem centrada na pessoa*

Centralidade do Promog@o da motivagdo e capacidade de autocuidado do usuério
sujeito e sua
autonomia Identificagdo de suporte familiar e social aos individuos

Respeito e orientagdo sobre direitos de cidadania

Intersetorialidade Articulagdo com servigos de outros setores

Acompanhamento de todos os integrantes do Programa Bolsa Familia do territorio

Valorizagdo dos Atuagdo diferenciada em casos de vulnerabilidade social

determinantes

sociais Indicacdo ou esclarecimento sobre oportunidades e meios de emprego, renda, educagdo ou suporte

social

Identificagdo de riscos e vulnerabilidades pelo ambiente de trabalho e violéncia

Diagnostico comunitario com liderangas locais

Participagdo ativa

A Realizacgao de prestacdo de contas (“accountability”’) a comunidade
das coletividades na ¢ p ¢ ( Y)

construcao de

projetos de satide Participag@o em conselho local de satde

Formagao de parcerias na comunidade

4 A abordagem centrada na pessoa, conforme Lopes (2012), € uma forma de organizar a consulta e possui
seis componentes: explorar a doenga e a experiéncia da pessoa em estar doente; entender a pessoa como
um todo; elaborar um projeto comum ao médico e a pessoa para manejar os problemas; incorporar
prevengéo e promogdo da saude na pratica diaria; intensificar a relagdo médico pessoa; e ser realista. O
método clinico centrado na pessoa, desenvolvido por Stewart et al (1995, apud Mead e Bower, 2000),
provou-se como uma ferramenta custo efetiva e que pde de volta a pessoa como centro do cuidado na
consulta (Lopes, 2012).
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Dimensdo: Elenco ampliado e integrado de acoes de promocgdo, prevengdo e assisténcia a saude

Componentes

Categorias de analise/indicadores

Carteira ampla de
Servigos para
promogao,
prevencdo e
assisténcia em satide

Aconselhamento individual sobre alimentagdo saudéavel, cessagdo do tabagismo e redugdo de danos

em dependentes de 4lcool e drogas

Realizagdo de cantoplastia, sutura, remogdo de cerimen e inser¢ao de dispositivo intrauterino

Participagdo em grupos com usudrios

Consultas com inser¢do de dispositivo intrauterino por 1000 mulheres de 15 a 49 anos

Consultas de planejamento familiar por 1000 mulheres de 15 a 50 anos

Percentagem de mulheres entre 25 e 64 anos com colpocitologia registrada nos ultimos 3 anos

Atengdo a demanda
espontanea e
programada

Percentagem de consultas de demanda espontanea em relacdo ao total de consultas

Percentagem de consultas médicas de usudrios cadastrados realizadas pelo médico da EqSF

Defini¢do de vagas na agenda para marcacdo de consultas no dia

Atendimento inicial a casos de urgéncia

Acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos, hipertensos, tuberculosos e usuarios com
transtornos mentais

Percentagem de gestantes que tiveram 6 consultas ou mais de pré-natal

Percentagem de gestantes com VDRL registrado até a 24* semana de gestacdo

Percentagem de criangas de 1 ano que tiveram 5 consultas ou mais de puericultura

Percentagem de diabéticos com hemoglobina glicada inferior ou igual a 9%

Percentagem de hipertensos com no minimo 2 registros de pressao arterial, um destes com valor
inferior ou igual a 150/90mmHg

Prestagdo de
servicos em
diversos cenarios

Realizagdo de atividades coletivas fora da UBS

Visitas domiciliares e atendimento domiciliar para usudrios acamados

Integracdo com
outros servigos de
saude

Troca de informagdes com profissionais da ateng@o secundaria e/ou terciaria

Acompanhamento dos casos encaminhados a outros servigos

Interdisciplinaridade

Realizagdo de reunides periddicas de equipe, com discuss@o de casos

Formulacdo de plano de cuidados compartilhado

Relagdo com equipe de enfermagem, ACS e Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Planejamento das
intervengoes

Anélise em equipe de indicadores de saude da populagdo

Desenvolvimento de atividades planejadas a partir dos indicadores de satde

Utilizagdo de
protocolos
assistenciais

Conhecimento das linhas de cuidado definidas para a rede municipal de satde

Uso de diretrizes clinicas nacionais e internacionais

Fonte: Elaboragdo propria

A abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitéria, foi composta

por elementos que explicam a perspectiva ¢ modo de atuagdo dos médicos para a

compreensdo das pessoas e comunidade do ponto de vista integral. Os componentes estudados
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tratam do olhar sobre o territério, da centralidade do sujeito e sua autonomia, da
intersetorialidade, da valorizacdo dos determinantes sociais e da participagdo ativa das
coletividades na constru¢do de projetos de satde. Sdo caracteristicas que indicam uma
abordagem integral, ampliando os objetivos do cuidado na APS para questdes ndo apenas
biomédicas, mas também psicoldgicas e sociais, voltando-se, ainda, para a atuagdo na
comunidade, conforme explicitado no capitulo 2.4.

A outra dimensdo da integralidade das praticas, o elenco ampliado e integrado de
acdes de promocao, prevengdo e assisténcia a satde, contém, por sua vez, aspectos do rol de
atividades desempenhadas pelos médicos que apontam para um cuidado abrangente em
consideragdo as demandas e necessidades da populagdo. Os componentes analisados foram a
carteira ampla de servigos para promog¢do, prevencdo e assisténcia, a atengdo a demanda
espontdnea e programada, a prestacdo de servigos em diversos cendrios, a integragdo com
outros servicos de saude, a interdisciplinaridade, o planejamento das intervencdes e a
utilizacdo de protocolos assistenciais. Os componentes englobam a promogdo, prevengao e
assisténcia a saude de modo integrado e conferem maior capacidade de resolutividade a APS,

fortalecendo-a como base do sistema de satde, também apresentado no capitulo 2.4.

3.2 — FONTES DE INFORMAGAO E ANALISE DOS DADOS

Tendo como objeto de pesquisa as praticas dos profissionais do Programa Mais
Médicos no municipio do Rio de Janeiro, o estudo teve como fonte de informacdes:
entrevistas semiestruturadas com profissionais pertencentes ao PMM na AP 3.1; grupo focal
com supervisoras; indicadores de desempenho das EqSF disponiveis nos relatorios de
prestagdo de contas da OSS Viva Rio; e dados dos relatorios de acompanhamento mensal do
Programa Mais Médicos, preenchidos pelos supervisores e entregues via internet, no
webportfolio do programa, dentro da plataforma virtual da Universidade Aberta do SUS
(UNA-SUS).

Além da andlise realizada separadamente para as informacdes de cada fonte,
detalhadas a seguir, procedeu-se a triangulagdo dos dados, a partir da matriz elaborada. A
presenca das categorias de cada componente da integralidade nas praticas dos médicos foi
avaliada e classificada em trés graus: presenca integral, parcial ou insuficiéncia, considerando
0 quanto o atributo relacionado conseguiu ser realizado, segundo a fonte de informacao.

Ademais, as potencialidades e fragilidades dos componentes das duas dimensdes da
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integralidade das praticas foram identificadas de modo transversal as informagdes de cada

fonte na analise final.

Entrevistas semiestruturadas

Foram realizadas entrevistas com médicos do PMM na AP 3.1, guiadas por um roteiro
(Apéndice A), formulado com base na matriz de analise. O roteiro se divide em uma primeira
parte de identificacdo do perfil, formag¢do e experiéncia profissional do médico participante do
PMM. Uma segunda parte com perguntas referentes a componentes da dimensdo da
abordagem biopsicossocial, com orientacdo comunitaria (considera¢dao da dindmica do espago
territorial; integracdo com outros setores; valorizacdo dos determinantes sociais; participacao
ativa das coletividades na constru¢do de projetos de saude; e centralidade do sujeito e sua
autonomia). Uma terceira com questdes sobre os componentes da dimensdo do elenco
ampliado e integrado de a¢des de promogado, prevencdo e assisténcia em satde (carteira ampla
de servigos para promog¢ao, prevencao e assisténcia em saude; atencdo a demanda espontanea
e programada; prestacdo de servicos em diversos cendrios; integragdo com outros servigos;
interdisciplinaridade; e planejamento das intervengdes). A ultima parte aborda as
consideragoes finais do entrevistado.

Conforme informag¢des da Coordenacdo da AP 3.1, em junho de 2016 havia 30
médicos do PMM em 16 unidades do territorio (Rio de Janeiro, 2016), compondo, assim, a
amostra do estudo. A referida Coordenacao da AP 3.1 divulgou a pesquisa e disponibilizou o
contato das unidades onde estavam lotados os profissionais do Programa. As entrevistas
foram, entdo, agendadas, por meio dos gerentes ou responsaveis técnicos das UBS, em horario
que o médico determinasse como mais conveniente. Percorreu-se 14 unidades, nos trés
subsistemas da area de planejamento.

Foram realizadas 24 entrevistas (houve 6 recusas a participacdo) no periodo de 15 de
junho a 27 de julho de 2016, com 52 a 129 minutos de gravacdo cada uma. O didlogo ocorreu
no idioma portugués, ndo se notando maiores dificuldades durante a comunicagdo. Pequenas
adaptagdes do instrumento de coleta de dados foram realizadas apds as quatro primeiras
entrevistas, a fim de facilitar a compreensdo das perguntas. Cada entrevista recebeu um
cddigo vinculado a data, local e ordem de realizacao.

As entrevistas foram transcritas e o material redigido passou por andlise tematica de
conteudo. A escolha deste método se ampara na capacidade de descoberta de nucleos de

sentido, sendo uma das técnicas mais bem estabelecidas na pesquisa qualitativa (Minayo,
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2014). A analise foi composta por fases, de acordo com as orientagdes de Minayo (2014):
ordenagdo do material transcrito das entrevistas, conforme as categorias analiticas
estabelecidas para o roteiro; leitura horizontal e exaustiva dos textos para categorizagdo
empirica, buscando padrdes e temas que remetessem a conjuntos de unidades de significado;
leitura transversal a partir das categorias elaboradas na matriz de andlise; esclarecimento da
logica interna do material transcrito sobre o contexto de realizagdo da pratica médica,
conforme a integralidade, no PMM.

As falas dos entrevistados foram analisadas para se compreender predominancias,
semelhancas, contradigdes e outros aspectos da categoria em questdo, como, por exemplo,
justificativas ou desdobramentos. A identificagdo dos médicos entrevistados no texto se deu

pelo coédigo de ordem de realizagdo das entrevistas (M1, M2, M3...).

Grupo focal

O grupo focal, de acordo com Cruz Neto, Moreira e Sucena (2001), extrai informagdes
a partir de encontros em grupo com pessoas que contribuem para o objeto de estudo, com
diferentes percepgdes, conhecimentos e atitudes acerca de um fendmeno. Na AP 3.1, em
2016, seis supervisoras eram responsaveis pelo conjunto de médicos do PMM. Todas foram
convidadas para o grupo focal, que, apos acerto de horario, ocorreu em um estabelecimento
comercial publico, em sala reservada, no dia 12 de agosto de 2016. Quatro supervisoras
compareceram ao encontro.

O grupo focal foi conduzido por dois pesquisadores: um exercendo a funcdo de
mediador, o outro de observador/relator. O encontro teve duragdo de 101 minutos, seguindo
um roteiro para o debate (Apéndice B). Diferente das entrevistas, o roteiro foi construido com
base em categorias selecionadas da matriz de andlise, levando em conta informagdes
diferenciadas que poderiam ser obtidas a partir da posi¢do das supervisoras e aprofundadas
em debate.

O roteiro contém uma primeira parte de identificagdo e a segunda parte destinada ao
debate, constituido de cinco tematicas: abordagem centrada na pessoa, a orientacdo
comunitdria do cuidado, o elenco de agdes desempenhado pelos médicos do PMM, a
integracdo das acdes com outros profissionais da equipe e da rede de atencdo e as
consideragdes finais, sobre as especificidades da atuacdo dos médicos do PMM e sobre os

avangos e desafios no alcance da integralidade nas praticas a partir do PMM no municipio do
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Rio de Janeiro.

A discussdo foi registrada, mediante autoriza¢do dos participantes da pesquisa, através
da gravagdo e das anotagdes da fala, assim como algum registro de linguagem nao-verbal. A
identificacdo obedeceu um codigo de ordem de participacdo no debate (S1, S2, S3 e S4), com
base na primeira participacdo. A transcricdo e o relatério produzido a partir das anotacdes
sobre o debate também foram analisados por meio da andlise tematica de contetdo,
fundamentando-se sobre as categorias de andlise propostas na matriz para posterior
triangulagdo com os dados das entrevistas, indicadores dos relatérios da Organizagdo Social

em Saude (OSS) Viva Rio e informagdes do webportfolio.

Relatérios assistenciais e de prestacao de contas da OSS Viva Rio

Nos contratos de gestdo com as Organiza¢des Sociais em Saude, responsaveis pelo
gerenciamento das unidades basicas de saude do municipio do Rio de Janeiro, sdo pactuados
indicadores de desempenho (Rio de Janeiro, 2014). Estes sdo organizados em trés categorias:
parte variavel 1, parte variavel 2 e parte varidvel 3 do contrato de gestdo, que,
respectivamente, dizem respeito a pagamentos adicionais associados ao desempenho da OSS,
da Unidade Bésica de Saude e dos profissionais. De acordo com os objetivos deste estudo,
foram selecionados alguns indicadores das partes varidveis 2 e 3, relacionados ao processo de
trabalho das equipes, excluindo-se a parte varidvel 1, que contém itens de estrutura dos
servigos.

Como limitacdes destas fontes, no caso de alguns indicadores, ndo foi possivel
identificar apenas as a¢des desenvolvidas pelo profissional médico, pois referem-se a EqSF.
Contudo, foram selecionados aqueles mais sensiveis a atuagdo deste profissional.

Os indicadores de desempenho estdo disponiveis na Superintendéncia de Atencdo
Primaria do municipio, embora, ndo sejam de acesso publico. Excecdo ¢ feita aos dados das
equipes gerenciadas pela Organizagdo Social Viva Rio, nas Areas Programaticas 2.1, 3.1 e

3.3, que disponibiliza trimestralmente, no sitio eletronico http://vivario.org.br/resultados-e-

relatorios/, de acesso publico, os relatérios assistenciais e de prestagdo de contas, contendo
estas informagoes, facilitando o acesso por unidade e EqSF. As informagdes sdo produzidas
por EqSF, a partir do prontudrio eletronico do paciente.

Para este estudo, foram selecionados indicadores presentes nos relatorios da

Organizagao Social que tenham sido considerados mais sensiveis a atuacdo do profissional
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médico, explicitados abaixo:

- Percentagem de consultas realizadas pelo seu proprio médico de familia: indicador
relacionado ao acesso, medido através do nimero de consultas médicas a pacientes da equipe
pelo proprio médico da equipe (numerador) e do total de consultas médicas a usudarios
cadastrados (denominador). Permite analisar se o médico da equipe atende pacientes em
demanda espontinea de colegas que ndo estejam em horario de atendimento na unidade.

- Percentagem de consultas de demanda espontanea em relagdo ao total de consultas: medida
através do ntimero de consultas realizadas no mesmo dia do agendamento por médicos,
enfermeiros e dentistas (numerador) e do total de consultas pelos mesmos profissionais
(denominador). Para fins operacionais, consultas do mesmo dia da procura por atendimento
sdo tidas como demanda espontanea, enquanto aquelas marcadas para dias posteriores siao
contadas como demanda programada.

- Percentagem de mulheres entre 25 e 64 anos com colpocitologia registrada nos ultimos 3
anos: relacionado ao desempenho. Expressa-se pelo numero de mulheres da faixa etaria da
equipe com registro de colpocitologia em trés anos (numerador) dividido pelo total de
mulheres da faixa etaria da equipe (denominador). Traduz a oferta de uma agdo preventiva,
integrando a carteira ampla de servigos para promocao, prevengao e assisténcia.

Ademais, foram elaborados indicadores a partir dos dados presentes nos grupos de
acdes que constam da parte variavel 3 do contrato de gestdo e disponiveis nos relatorios
assistenciais. Tais grupos de agdes sdo utilizados para pagamento de incentivo financeiro.
Cada grupo estd associado ao processo de cuidado de usuérios vulneraveis e de risco. Sdo
contabilizados pontos (unidades contdbeis) de acordo com o cumprimento de todas as etapas
que indicam a qualidade do acompanhamento, determinando o valor a ser pago para a equipe.
As etapas sdo de seis a onze condi¢des, dependendo do grupo de acdes, que cada paciente
deve ter presente em informagdes do prontudrio eletronico, para a computagdo de pontos. Os
relatorios apresentam o niimero de pacientes relativo as condigdes.

Os grupos de agdes foram escolhidos conforme pudessem ser formulados indicadores
que servissem a analise de componentes do elenco ampliado e integrado de acdes de
promogao, prevengdo e assisténcia. Os indicadores, construidos a partir da selecdo de dados

em condi¢des de determinados grupos de acdes, sdo exibidos no Quadro 4:

Quadro 4: Grupos de acdes selecionados, respectivas condicdes escolhidas e indicadores elaborados

Grupo de acio selecionado Condicdes escolhidas Indicadores formulados
Acompanhamento em planejamento # Possuir uma consulta médica ou de Taxas de consultas de planejamento
familiar, de mulher em idade fértil, por |enfermagem com cédigo de familiar por 1000 mulheres de 15 a 49
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ano planejamento familiar em 1 ano anos
# Sexo feminino com idade entre 15 e
49 anos

Acompanhamento em planejamento
familiar, de mulher em idade fértil, com |# Consulta médica com inser¢do de DIU
insercdo de DIU ou pré-operatério para | # Idade entre 15 e 50 anos

vasectomia ou laqueadura

Taxas de consultas com inser¢ao de
dispositivo intrauterino por 1000
mulheres de 15 a 49 anos

# Possuir 6 consultas de pré-natal

médicas ou de enfermagem até 38 Percentagem de gestantes que tiveram 6

semanas de gestacao; consultas ou mais de pré-natal
Acompanhamento da gravidez # Resultado de VDRL até 24 semanas

de gestagdo Percentagem de gestantes com VDRL

# Sexo feminino com pré-natal registrado até a 24* semana de gestagdo

encerrado

# Possuir 5 consultas de puericultura por .
p p Percentagem de criangas de 1 ano que

Acompanhamento da crianga, no médico ou enfermeiro até 11 meses de . -
o . . tiveram 5 consultas ou mais de
primeiro ano de vida, por ano vida uericultura
# Idade de 1 ano de vida p
A S #Registro de hemoglobina glicada Percentagem de diabéticos com
companhamento da pessoa diabética, |. .= . " ) . A .
or ano inferior ou igual a 9% em 1 ano hemoglobina glicada inferior ou igual a
p # Possuir diagndstico de diabetes 9%
# Dois registros de pressdo arterial em
dias diferentes em 1 ano, com valor Percentagem de hipertensos com no
Acompanhamento da pessoa hipertensa, | menor ou igual a 150/90 mmHg em pelo | minimo 2 registros de pressdo arterial,
por ano menos um deles um destes com valor inferior ou igual a
# Possuir diagnostico de hipertensdo 150/90mmHg

arterial

Fonte: Elaboragdo propria

Os relatorios assistenciais e de prestacao de contas da OSS Viva Rio, relativos a AP
3.1, produzidos por trimestre, foram consultados através do portal eletrdnico para elaboracao
de planilhas em Excel®. Constatando-se que dados relativos ao desempenho de cada equipe
estavam incompletos no periodo de novembro de 2013 a dezembro de 2014, optou-se pelo
uso das informacgdes correspondentes ao ano de 2015 para andlise dos indicadores elencados
neste estudo.

As equipes e UBS onde os médicos do PMM estavam lotados foram identificadas,
bem como aquelas onde haviam médicos do Provab e do Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Saude, conhecidas através do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2015) e da Coordenacio da Area
Programatica 3.1 (Rio de Janeiro, 2016). Assim, foi possivel uma comparagdo dos resultados
obtidos por todas as EqSF da AP 3.1 e pelas equipes compostas por médicos do PMM, do
Provab e da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, representativas de variadas
propostas para fortalecer a presenca da atuacdo médica na Atencao Baésica.

Foi calculada a média dos resultados alcancados pelas EqSF de cada um destes perfis e
ainda a média de todas as EqSF da AP 3.1 nos indicadores apontados. As metas pactuadas no

contrato de gestdo serviram como parametro para analisar o desempenho das equipes com
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PMM. Os indicadores que precisaram ser calculados a partir das condigdes escolhidas dos
grupos de acdo selecionados para a pesquisa, como ndo contavam com metas estipuladas no
contrato de gestdo, foram vistos levando em conta a extensdo da cobertura populacional e a

comparacdo dos resultados atingidos em cada conjunto de EqSF.

Webportfélio da plataforma da UNA-SUS

O webportfolio do Programa Mais Médicos foi utilizado como informagdo
complementar nesta pesquisa. Disponivel na plataforma UNA-SUS, o webportfolio armazena
os relatdrios de supervisao registrados mensalmente e documentam a visita dos supervisores
aos médicos participantes. A postagem dos relatorios pelos supervisores no webportfolio
condiciona o recebimento da bolsa de supervisdo, contudo os mesmos ndo eram obrigados a
preencher todos os campos do relatorio na sua versdo inicial, que vigorou até setembro de
2015. A partir de outubro de 2015, novas versdes para os formuladrios mensais, construidas
com base em consulta publica, foram criadas. Porém, os itens dos relatérios determinados
para esta analise ndo permaneceram nas novas versoes. Os relatorios mensais utilizados para
esta investigacdo, portanto, sdo da primeira versdo e possuem onze sec¢oes.

As informagdes contidas nestes formularios foram consolidadas em uma planilha de
Excel® pelo Ministério da Satde (Brasil, 2015), contendo todos os registros realizados
nacionalmente, com destaque para o periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015 (24
meses). ApoOs autorizagdo para uso dos dados, a planilha foi disponibilizada pelo
Departamento de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais da Saude em abril
de 2016. Foram separadas neste estudo as 2528 linhas referentes aos relatorios produzidos
para o municipio do Rio de Janeiro. Nelas foram identificados os dados relacionados as
unidades de saude da AP 3.1 do municipio, conhecidas por meio do nome e do numero do
CNES, disponiveis na pagina da Coordenagio da Area Programatica 3.1
(http://cap31.blogspot.com.br).

Por abranger a totalidade de EqSF com PMM na AP 3.1 no periodo determinado,
representando um conjunto diferente da amostra de médicos e supervisores das entrevistas e
grupo focal, os relatérios de supervisdo, portanto, foram tratados como fonte de informacao
complementar. Para a andlise da integralidade das praticas, foram selecionadas colunas
referentes as seguintes secdes do relatorio de supervisdo pratica: processo de trabalho, atuagdo

do médico e supervisdo locorregional.
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Em “processo de trabalho”, o supervisor poderia optar por registrar ou nao aspectos
relevantes em um dos temas indicados: reunido de equipe; acolhimento dos usudrios e
organizacdo da agenda; e trabalho no territorio. Feita a selecdo, abre-se uma janela de escrita
livre para o supervisor.

Procedeu-se a andlise tematica de contetido na leitura do campo de redacdo livre, para
discriminar os assuntos mais abordados em cada tema, compondo-se das seguintes fases:
ordenacdo dos relatos dos supervisores na se¢do, para cada tema, em nova planilha; leitura
horizontal e exaustiva dos textos para categorizacdo empirica, de acordo com os assuntos
tratados — cada relato poderia conter mais de uma categoria identificada; leitura transversal a
partir das categorias elaboradas na matriz de andlise; esclarecimento da logica interna dos
relatorios sobre o contexto de realizagdo da pratica médica, conforme a integralidade, no
PMM. Os dados foram analisados por todo o periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015,
com ordenacdo das categorias identificadas por frequéncia, dentro de cada tema.

Em relagdo a se¢ao “atuacdo do médico”, no relatério mensal de supervisdo pratica, o
supervisor poderia atribuir uma nota de avaliagdo, de 0 a 10, para os itens: compreensao
ampliada dos problemas de satide e atuagdo com empatia e construg¢do de vinculos; anamnese,
exame fisico e uso racional de recursos diagnésticos; assiduidade e pontualidade; e atividades
comunitarias e inser¢do no processo de trabalho da equipe.

Foram separadas as colunas da planilha correspondentes as avaliagdes preenchidas nos
relatorios. Obteve-se, entdo, a média destas avaliagdes, para cada item. Também foi calculada
a nota média por item para cada médico e verificado o numero de profissionais em faixas
determinadas de 0,0-6,9; 7,0-7,9; 8,0-8,9, 9,0-10,0, por item. Por exemplo, a coluna que se
referia as notas do item "assiduidade e pontualidade" foi selecionada para, em seguida, ser
calculada a média e, posteriormente, a coluna foi classificada de acordo com a listagem de
médicos, obtendo-se a média das avaliagdes por profissional.

Na mesma sec¢do, o supervisor poderia escrever livremente sobre aspectos positivos e
negativos quanto a atuagcdo do médico. O material preenchido, tanto para o campo de aspectos
positivos quanto, separadamente, de aspectos negativos, foi submetido a analise tematica de
conteudo, conforme os passos descritos para a se¢do anterior, com a construgdo de calculos de
frequéncia dos registros. Adicionalmente, as informagdes foram vistas também em recortes
semestrais, a fim de verificar mudangas nas impressdes dos supervisores.

Na tltima se¢do do relatério de supervisdo pratica, “supervisdo locorregional”, o
supervisor teria a possibilidade de avaliar a participacdo do médico durante o encontro como

insuficiente, regular, suficiente ou excelente em determinados quesitos sobre as tematicas
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abordadas. Para esta pesquisa, importa entender o item que trata do conhecimento técnico e
vivéncia pratica. A quantidade de relatérios em cada classificacdo no item foi extraida. No
campo de observagdes, em seguida a avaliacdo do supervisor, com redacao livre, procedeu-se
a leitura dos relatos, buscando identificar aqueles pertinentes as praticas dos médicos do
PMM.

Além das colunas referentes as se¢des citadas dos relatorios de supervisdao, também
foram destacadas na planilha os dados relativos ao perfil dos médicos e supervisores, como
idade, sexo, tempo de formacdo, nacionalidade e identificacdo. Os nomes dos médicos e
supervisores foram substituidos previamente por cddigos (médicol, médico2, etc. e
supervisorl, supervisor2, etc.), respeitando a ordem alfabética, a fim de preservar a identidade

dos profissionais envolvidos no processo de analise.

3.3 — CONSIDERAGCOES ETICAS

A presente investigacdo atendeu aos principios e diretrizes da Resolugdo n® 466/2012,
do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta os critérios e cuidados para a execucdo de
pesquisas envolvendo seres humanos e preserva os direitos e deveres da comunidade
cientifica e dos sujeitos envolvidos. A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica da Escola
Nacional de Satide Publica Sergio Arouca e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, sob os pareceres 1.526.773 e 1.558.250, respectivamente.

Foi concedida anuéncia da gestdo municipal em saude sobre a AP 3.1 para a analise de
dados de inser¢do dos médicos nas UBS e para a realizagdo da pesquisa de campo. Os
médicos participantes e supervisores do PMM foram convidados e informados sobre o teor da
pesquisa antes de decidirem por participar, garantindo-se anonimato, livre entrada ou saida a
qualquer momento da pesquisa e prestacdo de quaisquer esclarecimentos necessarios. O grupo
focal e as entrevistas foram agendadas e, quando de sua realizagdo, em local com respeito a
privacidade dos participantes, foi fornecido o respectivo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, com entrega de uma via ao participante, assinada pelo pesquisador.

Os dados das variaveis 2 e 3 da OSS Viva Rio na AP 3.1, disponiveis publicamente, e
os do webportfolio do PMM, fornecidos pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo
em Saude, foram tratados anonimamente, retirando-se da tabulacdo todos os itens (nome,
documentos, vinculo com EqSF, com UBS, etc.) que pudessem identificar as pessoas antes de

se proceder a analise. Levando em conta o carater restrito do acesso ao webportfolio, a
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utilizagao dos dados ocorreu mediante termo de anuéncia da Secretaria de Gestao do Trabalho
e Educacdo em Saude e termo de compromisso de utilizacio de dados firmado pelo

pesquisador.
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4. RESULTADOS

4.1 — O PMM NA AP 3.1 DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO: PANORAMA
GERAL DO CAMPO E DOS SUJEITOS DA PESQUISA

O territorio selecionado

Conforme descrito anteriormente, o0 municipio do Rio de Janeiro estd dividido em 10
areas de planejamento (ou programaticas), as APs. Para o desenvolvimento da pesquisa, a AP
3.1 foi selecionada como estudo de caso. Este territorio, localizado na zona norte leste da
cidade, possui uma populagao de 886.551 habitantes, compreende 28 bairros e estd dividida
em trés subsistemas: Ilha do Governador (212.574 habitantes), Leopoldina Norte (379.401
habitantes) e Leopoldina Sul (294.576 habitantes), como visto na Figura 5. Em 2015
apresentava 50,4% de sua populagdo coberta pela ESF (CNES, 2015).

Figura 5: Populacio por subsistema da AP 3.1, Rio de Janeiro, RJ, 2010
AP 3.1 — Populacao Absoluta por Subsistema
Populacaoda AP 3.1: 886.551

CAP 3.1

Fonte: IEGEANO 2010

Fonte: Extraido da Coordenacio da Area Programatica 3.1 (Disponivel em
http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html. Data do acesso: 29/11/2015)

Na organizacdo do sistema de satide, como nas demais APs, a regido ¢ comandada
pela Coordenacdo de Area Programadtica, instancia de governo subordinada a Secretaria
Municipal de Satide do Rio de Janeiro, responsavel pela gestdo da rede de unidades que

integram o SUS no territdrio. Nesta AP, sdo contratualizadas as Organizagdes Sociais de
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Satde (OSS) Viva Rio e Fiotec para prestacdo de servicos de APS e administracdo dos
recursos fisicos e humanos na regido, regulados por contratos de gestdo estabelecidos com a
SMSRIJ. A Fiotec se responsabiliza por servicos no bairro de Manguinhos, enquanto a Viva
Rio responde pela ESF no restante da AP 3.1. Vale dizer que ndo hd médicos do PMM na area

de Manguinhos. O mapa dos estabelecimentos na AP 3.1 ¢ exibido na Figura 6.

Figura 6: Rede de atencio a satide da AP 3.1, Rio de Janeiro, RJ, 2012
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Fonte: Extraido de CAP 3.1 (Disponivel em: http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html. Data do acesso:
29/11/2015)

Na Tabela 2 sdo relacionadas as UBS (total e por tipo), EqSF (total e por tipo de UBS)
e a alocacdo de médicos pelo PMM, em cada subsistema da AP 3.1. O PMM, em 2015,
encontrava-se em 17 das 26 UBS do territério e em 36 das 137 EqSF.

Recorda-se que o municipio classificou as unidades de satide em trés tipos: 1) tipo A,
com populagdo inteiramente coberta pela ESF; 2) tipo B, unidades mistas, sendo a populacao
atendida em parte pela ESF e no restante pelo modelo assistencial tradicional; e 3) tipo C,
unidades tradicionais, sem cobertura de ESF. Médicos do PMM foram inseridos
principalmente em UBS tipo A (28 de 36, 72%). Em unidades mistas (tipo B) atuavam oito

médicos.

Tabela 2: Relacdo de UBS e EqSF, totais e com PMM, por subsistema da AP 3.1, Rio de Janeiro, 2015

Estabelecimentos N°. de unidades N°. de EqSF N°. de unidades ¢/ N° EqSF ¢/ PMM
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PMM
Leopoldina Norte
Unidade tipo A 6 34 3 6
Unidade tipo B 3 13 1 4
Unidade tipo C 0 - - -
Subtotal 9 47 4 10
Leopoldina Sul
Unidade A 9 67 8 20
Unidade B 2 6 2 3
Unidade C 0 - - -
Subtotal 11 73 10 23
I1ha do Governador
Unidade A 3 13 2 2
Unidade B 1 4 1 1
Unidade C 2 - - -
Subtotal 6 17 3 3
Total 26 137 17 36

Fontes: CNES, setembro de 2015 e CAP 3.1 (Disponivel em: http://cap31.blogspot.com.br/p/demografia.html.
Data do acesso: 29/11/2015)

Em consulta ao CNES e a Coordenagao da AP 3.1, foi possivel identificar a inser¢do
dos médicos do PMM nas unidades e equipes do territério entre novembro de 2013 a
dezembro de 2015. O Grafico 1 mostra o numero de equipes de Satide da Familia com
médicos do PMM no periodo. O niimero total de equipes em novembro de 2013 era de 126,
subindo para 137 em dezembro de 2015. Percebe-se que a entrada dos médicos do PMM
ocorreu gradualmente ao longo de 2014, atingindo o niimero de 36, que permaneceu por
quase todo o ano de 2015. H4 uma propor¢do cada vez maior de médicos do PMM sobre o

total de equipes na AP 3.1, chegando a representar pouco mais de um quarto (26,3%).
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Grifico 1. Equipes de Satide da Familia na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro (total e com médicos do
PMM), por trimestre, novembro de 2013 a dezembro de 2015
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Conforme evidencia o Grafico 2, nota-se que, no mesmo periodo de novembro de
2013 a dezembro de 2015, as unidades com médicos do PMM se tornaram mais expressivas
até representarem quase o dobro daquelas que ndo continham profissionais do PMM.
Enquanto em novembro de 2013 apenas seis das 25 UBS da AP 3.1 possuiam médicos do
Programa, em dezembro de 2015 estavam presentes em 17 das 26 UBS da area, difundindo a
presenca dos médicos cubanos na regido.

Além dos médicos do PMM, também foram identificados pelo CNES o niimero de
médicos pertencentes ao Provab (5) e ao Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Satde (17), que permaneceu constante no ano de
2015. Nota-se que a inser¢do do PMM ¢ mais expressiva que os demais programas voltados
para o provimento de médicos na Aten¢do Basica da regido.

Estas informagdes foram importantes para guiar a entrada no campo da pesquisa € os

procedimentos de andlise dos materiais empiricos obtidos por fontes primdarias e secunddrias.
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Griéfico 2. Unidades Basicas de Satide com e sem PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro (total e
com médicos do PMM), por trimestre, novembro de 2013 a dezembro de 2015

30

E UBS sem PMM
m UBS com PMM
0

\f:r D
59.'“
w‘m

2

h

2

[—]

1

th

1

o

h

'\"5 " \\i‘* G}i— e;;.- *. \}“
-a‘\ \)0-' a\ 'C' ‘ﬁ
X ﬁa‘ S 0" oo \P 6@ o

ol

Fontes: CNES, setembro de 2015 e Rio de Janeiro, 2016

O campo de pesquisa

No percurso de visita as UBS para entrevistar os médicos participantes do PMM na
AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, apesar da divisio operada pela Coordenagio da Area
Programatica em subsistemas da Ilha do Governador e Leopoldina Norte e Sul, foi possivel
distinguir quatro territorios geograficos: Ilha do Governador, Complexo do Alemao,
Complexo da Maré e bairros da zona da Leopoldina.

A tensdo pela violéncia ¢ um dos tracos mais marcantes em toda a drea. Ao marcar as
entrevistas, mesmo em unidades situadas fora das favelas, era recomendado pelos gerentes e
administrativos a confirmagdo no dia, visto que tiroteios eram frequentes. Moradores
orientavam o caminho até as UBS evitando pontos mais perigosos de assaltos ou de
abordagem por pessoas armadas. Outras caracteristicas comuns dos espagos no entorno das
UBS eram a precariedade das condigdes de saneamento e a mobilidade suprida em grande
parte pelo transporte alternativo, como motos e vans. A excecio da Ilha do Governador, os
locais de atuagdo do PMM na AP 3.1 remonta a ocupagdes urbanas associadas com a
atividade industrial e s3o delimitadas por vias expressas que atravessam a cidade para a

conexao com rodovias € com o aeroporto internacional.
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Na Ilha do Governador, as unidades de satde se localizavam na entrada para
comunidades mais pobres, em meio a bairros de classe média alta, em um contraste de
mudanga de paisagem. Ruas arborizadas, limpas, de calcamento e asfalto regular, com casas
confortaveis, davam lugar, por tras das UBS, a espacos desordenados, com habitacdes sem
planejamento arquitetonico, acimulo de lixo, canais de dgua poluidos e quedas de asfalto.

No Complexo do Alemdo impressiona a concentragao das favelas em varios morros,
de onde ¢ possivel visualizar a extensa dimensdo por meio do teleférico que interliga o cume
destas colinas, tomadas por edificios sem acabamento, em elevada densidade. Também era
presente a falta de saneamento ambiental. Havia um intenso comércio e varias estruturas
publicas sociais, podendo-se destacar as proprias estacdes do teleférico, integradas as
Unidades de Policia Pacificadora e que abrigam diversos equipamentos comunitarios,
inclusive uma das UBS visitadas. No entanto, constatou-se que tais equipamentos € mesmo o0s
teleféricos funcionavam em horério restrito, com pouco publico, ou ainda servigos
desativados, denotando algum grau de abandono da iniciativa governamental na regido. A
violéncia foi um fator muito reconhecido entre os profissionais das UBS, percebendo-se que
tal fendmeno era encarado rotineiramente. Ao final de uma das entrevistas, desencadeou-se
um tiroteio que interrompeu a passagem pelo teleférico e os profissionais agiam com
naturalidade, aproveitando para planejar o seminario de prestacdo de contas ao municipio que
estava programado para poucas semanas adiante.

O Complexo da Maré¢ estende-se tanto pelos subsistemas da Leopoldina Sul quanto da
Leopoldina Norte. E um imenso conjunto de favelas assentado em solo plano. Em geral, apos
o acesso pela Avenida Brasil, adentrava-se por ruas com grandes terrenos de fabricas ou de
instalacdes militares, que, entdo, estreitavam-se por moradias irregulares. A precariedade do
saneamento ambiental foi mais impactante, notando-se maior quantidade de lixo, presenca de
ratos, baratas e muitos mosquitos, valas e vazamentos de esgoto a céu aberto e odor
desagradavel, advindo da poluigdo da Baia de Guanabara. As ruas principais tinham uma
circulagdo que misturava pessoas, motos € animais em meio a lojas e barracas de comércio. A
venda e uso de drogas e a presenca de homens armados era bastante comum, inclusive na
porta de algumas das UBS. Os profissionais das unidades de satide sabiam reconhecer, pelo
comportamento dos integrantes das fac¢des criminosas nas ruas, quando havia perigo de
tiroteio. Segundo eles, os moradores resistiam a mudangas das unidades para instalagdes mais
adequadas, por conta da dificuldade de deslocamento e dos conflitos em areas dominadas por
facgdes rivais, que ameagavam quem cruzasse estas areas.

Nas UBS localizadas nos bairros formais da zona da Leopoldina (Penha, Bréas de Pina,
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Jardim América), circunjacentes a estagcdes de trem, encontravam-se casas e prédios de classe
média ou classe média baixa.

Entre as unidades percorridas, haviam Clinicas da Familia — bem equipadas, com
jardins, salas com ar condicionado, auditorio, espacos para atividade fisica voltada para a
terceira idade, entre outras facilidades — e Centros Municipais de Saude — de estrutura mais
antiga, alguns reformados, outros, porém, apertados e improvisados em anexos de escolas,
sem iluminacdo ou ventilacdo adequadas. As UBS contavam com trés a até treze EqSF. O
momento agendado para as visitas, muitas vezes, era reservado para turnos de reunido das
equipes, com pouco movimento nas unidades. Porém, fora destes espagos, observou-se um
volume intenso de usudrios nas salas de espera e corredores, com muitas solicitacdes a todos
os profissionais e frequentemente as entrevistas eram interrompidas por pedidos feitos nas
portas dos consultorios.

Os médicos do PMM entrevistados pareciam bem adaptados a realidade local e
integrados nas equipes. Gerentes, agentes comunitdrios, enfermeiros e colegas de outras
equipes elogiavam a atuagdo dos profissionais do PMM. Houve alguma desconfianga pela
maioria dos médicos ao se propor a entrevista. Entre os que rejeitaram a participagdo, muitos
alegavam que precisavam consultar a coordenadora de Cuba, da Organizacdo Panamericana
de Saude. Aqueles que aceitaram participar demonstraram, de modo geral, motiva¢do no
espirito missionario e sensibilidade as questdes sociais. Trés médicos se comoveram ao falar
sobre as condi¢des de vida dos pacientes. Um dos entrevistados referiu, apds o término da
gravagdo, que era filho de um integrante da Revolucdo Cubana e que seu proposito era
fortalecer a satide nos locais onde era enviado, de forma que se decepcionara com estudantes
de Medicina de baixa renda ou de areas remotas, a quem acompanhou em Honduras e

Venezuela e que optaram pela pratica na rede privada ou por migrar para os Estados Unidos.

Perfil dos médicos participantes e das supervisoras do PMM

Do conjunto de 24 médicos entrevistados, apenas uma médica era brasileira, todos os
demais cubanos. Todos se graduaram em Cuba, no periodo entre 1986 ¢ 2015 (média de
tempo de formagdo de 17 anos). Vale ressaltar que a médica brasileira era a unica formada em
2015, enquanto o médico cubano mais recém-graduado se formara em 2011. A média de
idade foi de 40,9 anos (entre 26 ¢ 54 anos) e havia 14 mulheres ¢ 10 homens.

Todos os 23 cubanos possuem especialidade em Medicina Geral e Integral, havendo

14 médicos com uma segunda pos-graduacgdo (especializacdo ou mestrado), cinco com uma
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terceira e ainda um médico referindo quatro titulos de pods-graduacao. Observa-se um quadro
variado de expertise em tipos de tecnologias diferentes (Merhy, 1997) para a pratica médica

no grupo de entrevistados, como se v€ na Tabela 3.

Tabela 3. Formac¢ao complementar dos médicos do PMM, AP 3.1, municipio do Rio de Janeiro, junho e
julho de 2016

Formagio complementar N° de médicos PMM
Especializa¢io

Medicina Geral e Integral 23
Acupuntura/Medicina Bioenergética 2
Anestesia 2
Economia em Satde 1
Fisiatria 1
Gestdo em Satde 2
Ginecologia/Obstetricia 1
Microbiologia 1
Satde Mental 1
Terapia Intensiva 1
Mestrado 7
Assessoramento Genético 1
Atengdo Integral ao Idoso 2
Emergéncias Médicas 1
Ensino Médico 1
Infectologia 1
Trabalho Social-Comunitario 1

Fonte: entrevistas médicos PMM

Onze médicos relataram experiéncia com gestdo e seis com o magistério superior.
Todos os cubanos tiveram participagdo em missdes estrangeiras anteriores, principalmente na
Venezuela, com tempo cumulativo médio de 4,5 anos em experiéncia fora de Cuba (além do

Brasil). Na Tabela 4 sdo mostrados dados relativos a locais, nimero e tempo cumulativo das
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missoes estrangeiras de acordo com a quantidade de médicos.

Tabela 4. Experiéncia em missoes estrangeiras, quanto a locais, niimero e tempo cumulativo dos médicos
cubanos do PMM, AP 3.1, municipio do Rio de Janeiro, junho a julho de 2016

Missdes estrangeiras N° de médicos PMM
Locais

Venezuela 17
Bolivia 2
Honduras 2
Gana 1
Guatemala 1
Guiné Equatorial 1
Nicaragua 1

N° de missoes

Tempo cumulativo

1 ano 3
2 anos 3
3 anos 3
4 anos 4
6 a1l anos 10

Fonte: entrevistas médicos PMM

O inicio dos médicos no Programa ocorreu em outubro e novembro de 2013 (n = 13),
marg¢o de 2014 (n = 8), dezembro de 2015, fevereiro e junho de 2016 (n = 3). A maioria dos
entrevistados atuava na area da Leopoldina Norte (n = 12), enquanto oito estavam lotados na
Leopoldina Sul e quatro na Ilha do Governador, mostrando uma distribuicdo em consonancia
com a densidade demografica de cada regido. Dos médicos que recusaram participacao, cinco

trabalhavam em unidades da Leopoldina Sul e um na Ilha do Governador.
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Verifica-se, portanto, que o perfil profissional tipico do PMM na AP 3.1 do municipio
do Rio de Janeiro, nesta amostra, ¢ de médicos cubanos experientes, com formac¢ao ampla nos
variados usos de tecnologias para a pratica médica, além da especialidade em Medicina Geral
e Integral, participag@o prévia por quatro anos ou mais em missdes estrangeiras, sobretudo na
Venezuela, e entrada no Programa Mais Médicos entre fim de 2013 a inicio de 2014.

J& no webbortfélio, os relatérios de supervisdo produzidos se referem a 44 médicos
participantes, que estiveram lotados na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro ao longo do
periodo de analise (2013 a 2015)°. Neste caso, todos tém nacionalidade cubana. Distribuem-se
de modo praticamente equilibrado entre os sexos masculino e feminino, sendo 24 mulheres e
20 homens. Metade terminou a graduagdo entre 1987 e 1997, 75% até 2006, enquanto o
restante até 2013. Ou seja, verifica-se que a ampla maioria tem longo tempo de formatura,
com média de 17 anos no grupo, compativel com o perfil encontrado entre os entrevistados.

Em relagdo as supervisoras da regido, aquelas que participaram do grupo focal
possuiam 30, 34, 35 e 58 anos. Formaram-se em universidade federais no estado do Rio de
Janeiro, em 2012, 2007 e 1982. Estavam na supervisdio do PMM desde janeiro, julho e
dezembro de 2015 e margo de 2016, com seis a dez médicos sob supervisdo de cada uma.

Sao especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, seja pela Residéncia (n = 3),
seja pela obtencdo do titulo junto a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (n = 1), com titulacdo entre 2010 e 2015. Uma possui mestrado concluido em
Saude Publica, duas estavam com o mestrado em curso em APS. Duas supervisoras também
tinham realizado um ano opcional de Residéncia em Medicina de Familia com énfase em
preceptoria e gestdo e uma supervisora, além de médica de familia, era especialista em Clinica
Meédica e Medicina do Trabalho.

Quanto a atuacdo profissional, todas tiveram passagem pela APS do municipio e, no
momento, trés eram preceptoras em programas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, enquanto uma atuava na dire¢do de gestdo em plano de saiude privado e na
regulacdo de vagas ambulatoriais e hospitalares da Secretaria Municipal de Saude.

Observa-se que o perfil das supervisoras contrasta com aquele dos médicos por elas
supervisionados. A maioria ¢ mais jovem, tem menos tempo de graduacdo e a formagdo e
atuacdo profissional mas ¢ qualificada e bastante direcionada a pratica da Medicina de Familia
e Comunidade na APS do Rio de Janeiro, embora uma das supervisoras se diferencie deste

padrao, tanto pela idade, formagao e carreira.

5 Adiferenga entre o numero de médicos do PMM no webportfélio e o total informado pela Coordenacéo da
AP 3.1 em junho de 2016 se deve as trocas e substituicdes ocorridas no periodo analisado.
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4.2 — INTEGRALIDADE DAS PRATICAS: A DIMENSAO DA ABORDAGEM
BIOPSICOSSOCIAL DO CUIDADO, COM ORIENTACAO COMUNITARIA

Neste capitulo serdo abordados os componentes da dimensdo da abordagem
biopsicossocial do cuidado, com orientacdo comunitaria, explorados a partir de duas fontes de
pesquisa: as entrevistas com os médicos participantes do PMM na AP 3.1 do municipio do
Rio de Janeiro e o grupo focal realizado com as supervisoras da mesma area.

Conforme apresentado na matriz de andlise, os componentes selecionados para esta
dimensdo foram: consideragdo da dindmica territorial, centralidade do sujeito e sua
autonomia, intersetorialidade, valorizacdo dos determinantes sociais e participa¢do ativa das
coletividades na constru¢do de projetos de satde. Tais componentes foram identificados a
partir da revisdo bibliografica sobre o tema e de instrumentos de avaliacdo da APS.

Enquanto nas entrevistas todas as categorias pertinentes a cada componente desta
dimensdo foram abordadas, no grupo focal foram utilizadas categorias que as supervisoras
poderiam trazer uma visdo diferenciada no debate. Dos componentes, apenas a consideragao
da dindmica territorial ndo contou com informagdes do grupo focal.

A analise a seguir detalha a capacidade dos médicos do PMM em conduzir o cuidado
por meio de um modelo que integre os aspectos bioldgicos, psiquicos e sociais, voltando-se
para a atuacdo na comunidade. Como se verifica, os profissionais de formagdo cubana
possuem requisitos que atendem aos diversos componentes desta dimensdo, com limitagdes
pontuais, dentro de um contexto que cria condi¢des tanto favoraveis quanto, muitas vezes,

adversas ao cuidado integral.

Consideragao da dinamica territorial

O territorio ¢ uma das dimensdes chave de uma abordagem integral da APS, mormente
na Estratégia Saide da Familia. Neste sentido, a “consideragdo da dindmica do espaco
territorial” foi assumida como um componente da abordagem biopssicossocial do cuidado,
com orientagdo comunitdria, operacionalizada por meio das seguintes categorias:
reconhecimento dos equipamentos culturais e sociais relevantes no territorio; conhecimento
da distribuicdo das condi¢cdes de saude; identificacdo da 4rea geografica adscrita; e

intervengdo sobre riscos sociais, ambientais e sanitarios do territorio.
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Reconhecimento dos equipamentos culturais e sociais relevantes no territorio

Com base nas entrevistas realizadas com médicos do PMM ¢ possivel observar que a
grande maioria (23) reconhece os equipamentos culturais e sociais relevantes do territorio.
Apenas um médico afirmou ndo os reconhecer. Entre os equipamentos mencionados os mais
frequentes foram igrejas, escolas, creches a associagdes de moradores e organizagdes civis,

conforme Tabela 5.

Tabela 5. Equipamentos culturais e sociais relevantes do territério segundo médicos PMM, AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro 2016

Equipamentos Quantidade de citagoes
Igrejas 14
Creches e escolas 13
Associagdes de moradores e organizagdes civis 13
Logradouros de lazer, esportes e eventos 11
Comeércio local 6
Fébrica 1

Fonte: entrevistas médicos PMM

As creches, escolas e as organizagdes civis, representadas por associacdo de
moradores ou pela organizagdo ndo governamental “Redes de Desenvolvimento da Maré”,
presente no complexo de favelas, destacam-se na vida social das comunidades e eram
reconhecidas pelos médicos do PMM. Neste sentido, sdo também locais onde os profissionais
conseguem identificar parcerias para abordagem comunitaria, por meio de grupos e atividades

para prevengao ou promogao a saude:

“Sim. Por exemplo, na equipe onde eu trabalho tem uma escola. A gente vai, faz visita na escola,

fazemos grupos com as criangas, damos orientacdo” (M12).

“Também tem uma area aqui (...) que ¢ o denominado Redes de Desenvolvimento da Maré (...).
Até a gente ja participou 14, porque eles emprestam também as areas para, como esta unidade ndo ¢
uma unidade grande, que tem locais para fazer atividades de promogdo para grandes grupos, a

gente fala com eles e consegue agendar” (M16).

A concep¢do dos médicos sobre cultura ¢ representada por espacos variados que



90

congregam a populagdo e compreende as formas de interagdo das pessoas com o territorio. Os
médicos do PMM reconhecem a existéncia de pragas, lonas culturais, areas de lazer, clubes,
vilas olimpicas e campo de futebol. Citam o Museu da Maré e bailes da comunidade.
Mencionam o comércio local como espagos culturais e sociais importantes para a
comunidade, como feiras, mercados, lojas, bares e churrascarias. Um dos entrevistados chega
a destacar uma fabrica. Mas, apesar de reconhecerem uma multiplicidade de espacos, avaliam

que ha escassez de equipamentos sociais e, sobretudo, culturais na comunidade.

“Dentro da minha comunidade a gente ndo tem... S6 tem igreja. Nao tem nada mais. Nédo tem, por

exemplo, nenhuma praga para eles participarem” (M6).

“O mais importante que temos sdo as escolas, as creches. Cultural ndo tem. Este territorio que eu
trabalho com a equipe na parte de cultura ndo tem nada importante cultural. Nao tem. S6 tem

escola, tem creche e tem a associacdo de moradores” (M2).

Conhecimento da distribuicdo das condicoes de satde

Os profissionais do PMM na AP 3.1 também mostram um conhecimento relativamente
amplo sobre a populacdo adscrita. Alguns informam com precisdo o nimero de familias e

grupos acompanhados:

“A populagdo nossa ¢ de 3.669 habitantes. Deles, 2.045 sdo mulheres” (M2).

“Eu tenho 573 hipertensos e 138 diabéticos que se atendem na unidade” (M16).

Ha variagdo entre o numero de usudrios cadastrados por EqSF, variando de 1880 a
4630, segundo relato dos entrevistados. No entanto, o numero de cadastrados parece
subestimar a quantidade de moradores no territério, havendo, de acordo com algumas falas,
na pratica, uma populacdo que, por conta das vulnerabilidades e necessidades do territdrio,
exerce uma forte pressdo assistencial, agravada pela dificuldade de atencdo médica antes da

chegada do PMM:

“Entdo, quando comecei a trabalhar, eu tinha mais de cinco mil pacientes na populagdo geral. E
isso ¢ muito. Eu acho que era muito para uma equipe s6 de médico, enfermeiro ¢ agentes

comunitarios, porque a quantidade de demanda e de agenda era muita. Eu, mais ou menos, tinha
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700 e poucos hipertensos e duzentos e pouco diabéticos. E a agenda era quase tudo isso, mas ainda

faltavam aqueles pacientes com outras doengas cronicas” (M11).

“Tenho atualmente cadastradas quatro mil seiscentos e trinta e poucas. Agora, fora do cadastro,
deve ter umas mil mais. Que ndo tem CPF [Cadastro de Pessoa Fisica], ndo tem identidade. Tenho
mais de cinco mil. Devo ter mais ou menos cinco mil e novecentos, cinco mil e quinhentos, mais
ou menos. Sumamente pobre. Porque, por exemplo, na parte que eu falei, dentro da favela tem uma
favelinha que eles, tenho cadastrados, uns quinhentos. Mas fora os que nio tenho cadastrados, que

atendo também, devo ter uns mil e cem, mais ou menos. Muitas pessoas” (M17).

Chama a atencdo dos médicos os contrastes sociais na populagdo que assistem. Menos

da metade dos entrevistados (9) apontam que a d4rea que assistem ¢ composta

predominantemente por pessoas de classe média ou ¢ dividida entre pobres e moradores de

classe média. Ainda assim, todos identificam desigualdades sociais mesmo em areas de baixa

renda. Tais necessidades sdo percebidas especialmente na descricdo das condigdes de

moradia;

“Realmente, dentro da comunidade, tem pessoas que tem muitas... que tem condi¢cdes econdmicas
totalmente insalubres, outras tem até empregadas [domésticas]. E tem a maioria, a grande maioria,
sdo pessoas muito carentes. Muito carentes de morar assim, doze pessoas em dois comodos”

(M16).

“Tem pessoas que tem boas condigdes, sim. Que moram em locais com melhores condigdes de
satde, de higiene e a situagdo mesmo da casa ¢ melhor. Mas no caso, por exemplo, dos moradores
da area que fica mais proxima da [avenida] Brasil, ela, realmente, ¢ casa feita de cartdo. De cartdo,
de plastico, do que eles conseguem fazer. E fazem um barraquinho do lado de outro barraquinho e

eles consomem [drogas] ali mesmo e tem outras atividades” (M17).

Além das condigdes econdmicas, os médicos sdo capazes de listar diversos outros

problemas sociais que aumentam a vulnerabilidade da populacdo (Tabela 6).

Tabela 6. Riscos sociais referidos pelos médicos PMM, AP 3.1, municipio do Rio de Janeiro, 2016

Riscos n
Poluigdo ambiental 18
Baixa escolaridade 15
Consumo/venda de drogas e violéncia 13

Higiene domiciliar inadequada 11
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M4 alimentag@o e sedentarismo 10
Pouca ventilagdo e iluminagdo do domicilio 9
Excesso de moradores no domicilio 7
Desemprego/subemprego 4

Fonte: entrevistas médicos PMM

Os profissionais do PMM ressaltam o lixo nas ruas, a presenca de poeira, valas de
esgoto e rios contaminados que provocam ou agravam problemas de saide e expdem a
populagdo a vetores de doengas. Outro aspecto muito destacado ¢ o baixo nivel de
escolaridade, o que influencia no estilo de vida e demanda o desenvolvimento de mais agdes

de educacao em saude:

“Tem muita doenga cronica por falta de conhecimento dos pacientes. Acho que tem influéncia do
nivel educacional. Muitos t€ém ensino primario, ndo tem como interpretar, conhecer, ndo tem
conhecimento suficiente para tratar assim, s6 tomar um medicamento. A outra questdo, que ¢
educativa, ¢ muito deficiente. A dieta ¢ muito desequilibrada, a pratica de exercicios ndo é muito

boa” (M11).

“Tem muitas pessoas que ndao sabem ler nem escrever. Eu tenho que fazer desenhos na receita, para
eles saberem (...). Porque elas querem fazer, realmente ha adesdo ao tratamento, ndo tem pessoas
dificeis de ter, ndo. Mas, muitas vezes, a adesdo fica complicada por conta de que eles ndo

conseguem saber como vao tomar o medicamento” (M16).

A dieta inadequada e o sedentarismo dos pacientes sdo frequentemente referidos como
habitos derivados da sua cultura e educagdo e alguns reconhecem uma dificuldade relacionada

a renda:

“Muitos hipertensos, obesos, porque a alimentagao também ¢ muito errada. A gente tem trabalhado
muito isso. Inclusive, também a gente estd acompanhando com a nutricionista do mesmo sistema,
que a gente consegue marcar. E estd mudando. Assim, tem muitas pessoas que tem mudado, mas

tem muitas outras que realmente ndo mudam, até porque a renda ndo da para mudar muito” (M16).

A violéncia, muito associada ao trafico e uso de drogas nas comunidades, ¢ um ponto
sensivel nas entrevistas. Os confrontos armados sdo um dos motivos alegados pelos médicos
que dificulta a promocgdo de atividade fisica. Além disso, provocam medo e preconceito em

usuarios que ndo residem nas favelas e criam uma barreira ao acesso da unidade de satde.
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Dois médicos também observam focos de prostituicao ligados a lugares de consumo e venda
de drogas.

Algo que marca os médicos como uma condi¢cdo de pobreza sdo moradias sem
condi¢cdes de higiene adequadas. Relatam ainda que ha muitas casas sem ventilagdo ou
iluminagdo suficiente, acarretando umidade e infiltragdes. Além disso, ha a impressdo de um
excessivo numero de moradores nos domicilios. Segundo alguns médicos, os locais mais
vulneraveis tém menor fixacdo de pessoas, o que prejudica o cadastramento. Quatro
entrevistados percebem também o desemprego ou a informalidade do trabalho como um
problema social importante. A percep¢do dos médicos ¢ que hd um forte peso dos

determinantes sociais no processo saide-doenga dentro do territorio:

“Minha impressdo ¢ que tem muito a ver com o nivel social. Muitos pacientes estio
desempregados, muitas familias t€ém muitos problemas sociais, (...) Em geral, na comunidade o
que tem sdo problemas sociais como o desemprego, problemas econdmicos, sabe? A maioria, 0s
determinantes bioldgicos sdo muito... Nao é que os determinantes de satde sejam so por agentes do

ambiente e os biologicos, entende?” (M14).

De modo geral, para os entrevistados, o perfil epidemiologico se relaciona as
condi¢des de vida do territorio. Na Tabela 7 sdo enumeradas as doencas que mais chamam a

aten¢do entre os médicos do PMM na AP 3.1.

Tabela 7. Doencas destacadas pelos médicos PMM, AP 3.1, municipio do Rio de Janeiro, 2016

Riscos n
Hipertensio arterial e diabetes mellitus 22
Tuberculose 11
Outras doengas respiratorias 7
Sifilis e HIV 6
Dengue, zika e chikungunya 5
Parasitoses e diarréias 3
Hanseniase e outras dermatoses 2
Transtornos mentais 1

Fonte: entrevistas médicos PMM

A grande maioria destaca a frequéncia de hipertensos e diabéticos, condizente com a

prevaléncia destas condi¢cdes de saude na populacdo em geral, como ja era esperado pelos
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médicos do PMM. Uma das condi¢cdes que lhes chama a atencdo ¢ a alta incidéncia de
tuberculose, condicionada por diversos fatores sociais presentes no territorio da AP 3.1.
Manejar o diagnoéstico e tratamento na Atengdo Basica da tuberculose ¢ uma pratica a que nao
estavam habituados em Cuba®. Os médicos sentem que ampliam o seu conhecimento clinico
lidando com tantos casos desta doenga, incluindo aqueles que sdo resistentes as drogas de

primeira linha, com complicagdes ou fatores de risco associados:

“Assim, tenho visto muitas doengas que, realmente, nunca tinha visto. Tinha visto s6 de livro. (...)
Por exemplo, tuberculose, eu tive s6 um caso de tuberculose na minha vida. Eu estava ja, quase
assim, dez anos de formada e eu nunca tinha visto um tuberculoso. Vi s6 um. E aqui, eu estou
atendendo agora catorze. SO de uma vez, entendeu? J& vi tuberculose ganglionar, tuberculose
pleural, ja vi tuberculose amigdaliana. Entdo, muito resistentes. Tenho trés. Nunca tinha visto.
Pacientes com HIV concomitante com tuberculose, que piora o quadro. Realmente, nunca tinha

atendido” (M16).

“Mas, para mim, uma experiéncia que foi muito boa, que aprendi aqui, foi tratar uma tuberculose.
Que em doze semestres de faculdade que eu fiz 1a em Cuba, s6 vi uma. Uma! S6 no hospital. E foi
$0. Vi o caso, porque vocé ndo trata, porque quem trata é o especialista. Porque 14, ndo tem isso,
entende? Isso, as doencas transmitidas sdo muito bem controladas, a saide 14 estd bem controlada.
Entdo, ¢ uma experiéncia para mim, ver aqui, tratar uma crianga com tuberculose, uma pessoa com
tuberculose € eu mesmo passar o tratamento. Pesar a crianga, pesar o adulto, pesar ele. Falar
quantos comprimidos tem que tomar por dia, até quanto tem que tomar. A segunda fase... primeira
fase e segunda fase. Entdo, isso para mim ¢ uma experiéncia, enquanto profissional, enquanto

medicina mesmo. Que sdo coisas que 14 estdo erradicadas, que vocé vé aqui no dia a dia” (M9).

Os médicos do PMM na AP 3.1 percebem que a regido apresenta um padrdo sazonal
de doencas agudas, condicionado pelos riscos socioambientais a que estdo expostos o0s
moradores. No verdo, aumenta a procura pelo servigo de usuarios com quadro de dengue, zika
e chikungunya, enquanto no inverno predominam as doengas respiratorias. Como as
entrevistas foram realizadas em junho e julho, isto poderia explicar a maior referéncia a
doencas respiratorias.

O indice elevado de infec¢do por doencgas sexualmente transmissiveis, sobretudo a
sifilis, diagnosticada em muitas gestantes, ¢ associado pelos médicos, junto com a
tuberculose, a grande vulnerabilidade social. Vale apontar para a atuag@o destes profissionais
6 Conforme OMS (2012), a incidéncia e a prevaléncia de tuberculose verificadas em 2011 em Cuba (9,3/ 100

mil pessoas-ano e 12/ 100 mil pessoas, respectivamente) sao consistentemente menores que no Brasil (42/
10 mil pessoas-ano e 46/ 100 mil pessoas, respectivamente).
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nas EqSF, que possibilita a identificacdo e o cuidado as pessoas cujos riscos variados — a se

pesar as condi¢des sociais — acarretam em tais doengas:

“Eles praticamente moram super... uma condi¢do super precaria. (...). E é uma popula¢do que
donde mais, por exemplo, eles tém de tudo. Eu devo atender, mais ou menos, agora, somente de
HIV tenho mais de trinta casos. De HIV. Atualmente, de tuberculosos, eu estou atendendo quinze
tuberculosos. E eu te falo, a gente ndo foge de trabalho, de falar o que esta acontecendo. Sifilis, te
falo, devo estar por umas... Imagina que todas as minhas gestantes, praticamente, tem sifilis (...)
Esses pacientes que trabalham mesmo dentro da boca de fumo sdo os mais vulneraveis, porque sdo
pacientes jovens, que todos eles tem sifilis. Todos eles, praticamente todos, tem tuberculose. E

muito triste ver essa realidade” (M6).

Hanseniase também ¢ mencionada por uma médica. Além disso, os profissionais
pontuam dermatoses, parasitoses, diarreias e transtornos mentais, relacionando a condigdes de

higiene e saneamento e ao contexto de violéncia.

Identificagdo da drea geogrdfica adscrita

Apesar de demonstrarem um conhecimento amplo sobre a populacdo, poucos
entrevistados (3) langaram mao de cartografar ou georreferenciar em mapas impressos ou
digitais os riscos identificados, para apoiar decisdes direcionadas sobre o diagnodstico do
territorio. Trés deles, quando perguntados sobre alguma forma de mapeamento, mencionaram
os quadros padronizados pela Secretaria Municipal de Satde, presentes nas salas das equipes,
onde condig¢des prioritarias de acompanhamento da equipe (por exemplo, hipertensdo arterial,
gestacdo, etc.) sdo indicados por familia dentro de cada microarea. Os condicionantes sociais,
contudo, ndo eram identificados neste quadro. Houve quem relatasse que o excesso de

condicdes de risco dificultava a localizagdo em um mapa:

“(...) e ai tinha que ser um mapa maior para gente conseguir colocar. Normalmente, nas unidades
de ca ndo existem esses mapas bem “granddes” que a gente consegue. Porque assim, esse que esta
aqui é muito “pequenininho” para gente conseguir. Se eu consigo botar ali, quando boto cinco
coisas, ja marquei a metade do mapa. Ai é complicado, entendeu? E, realmente, assim, setenta
gravidas, quando eu boto ali setenta gravidas, vai ficar como esse mapa? Nao vai ter espago para

botar mais nada, entendeu? Entdo, realmente ndo tem. Esse mapa ndo existe aqui” (M16).

Os profissionais também referem que ndo ha necessidade de uma definigdo mais
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precisa dos problemas no territério para uma atuacdo focalizada, pois os riscos se

distribuiriam de modo uniforme:

“Além de que, assim, os riscos, realmente, aqui s3o muito dificeis para diferenciar. Eu acho que
todo mundo esta no mesmo risco. Tem risco de violéncia, tem risco ambiental, todo mundo tem,
porque aqui tem muito rato. A situa¢do de higiene realmente ¢ muito complicada. Esgoto nas ruas,
praticamente todas as ruas estdo nessas condi¢des. Entdo, diferenciar... todo mundo esta exposto

aos mesmo riscos” (M16).

“Geralmente ¢ o risco de... total, né? E a evolucdo geral. Nao tem, tipo assim, nio tem risco
bioldgico nessa area especifica aqui, nessa microarea especifica. E na area toda. No mapa ¢é geral, ¢
a populacdo geral. O problema ¢ em toda a populagdo. Ai estd mapeado, mas ai ndo tem, tipo
assim, nio tem mais doenga, nio tem mais nem menos hipertenso. E igual. Estio distribuidas em

toda a populagdo essas doengas ai” (M10).

Segundo os médicos, os riscos ambientais, biologicos e sociais sdo conhecidos através
de diferentes formas: por um processo de levantamento de dados estatisticos e na
comunidade, pela rotina de planejamento da equipe, por informagdes contidas no prontuario
eletronico e, principalmente, pelo papel de vigilancia do agente comunitério de satide. A este
profissional atribuem a fun¢do de estarem inseridos no territério, atentos a qualquer condigao
que demande intervengio e de notificarem & equipe. E por meio do ACS que conseguem

refinar melhor as situagdes de risco e vulnerabilidade da area que acompanham:

“Tem a microarea. Tem sete microareas. E tem um agente de satide para cada microarea. E, por
exemplo, o Marcelo, que ¢ o agente de satde, ele atende a area (...) que € uma das invasdes, que &
uma fabrica de cimento. O Igor, que atende tanto a area que fica proxima a [avenida] Brasil, que
tem os pacientes moradores de rua, usudrios (de drogas) e ele também atende a outra invasio, (...).

Que sdo as areas mais dificeis” (M17).

Intervencdo sobre os riscos sociais, ambientais e sanitarios do territorio

Para atuar frente aos problemas verificados, todos os médicos relatam uma variedade
de acdes, agindo caso a caso por meio de consultas e visitas domiciliares ou através de
propostas mais sistematizadas para toda a populagdo, através principalmente de grupos com

usuarios:
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“A gente faz intervengio muitas vezes na hora. E o trabalho do médico de familia, da equipe.
Satde da familia ¢ um trabalho dindmico. Muitas intervengdes sdo feitas na hora, muitas
intervengdes sdo intervengdes individuais. Muitas, a maioria sdo intervenc¢des individuais. (...)
Mas, de forma geral, as intervengdes sdo dindmicas, ¢ diario. O agente comunitario volta com uma

queixa de uma casa e a gente tenta tragar uma a¢@o na hora, no momento” (M1).

“Aqui na unidade tem dias programados para grupos de tuberculosos, para grupos de gravidas,
para grupos de criangas, ¢ eles vao. Para amamentagao, para lactagdo materna, entendeu? Entdo,
todos esses temas sdo, de uma maneira ou outra, abordados no dia a dia. Isso € uma programagao

que a unidade tem” (M15).

Para intervengdes mais direcionadas a uma familia, os médicos realcam uma visita
domiciliar mais abrangente. Outras formas de atuagdes especificas lembradas sdo as consultas
mais qualificadas, a busca ativa de pacientes e a discussdo de casos com a equipe € com a rede

de apoio a ESF:

“As visitas domiciliares, a gente ndo vai fazer visita domiciliar s6 para ver o paciente que esta ali.
A gente tenta marcar principalmente orientacdo desse tipo, orientagdo ambiental, orientagdo sobre

cultura de higiene, de cuidados, tanto para criangas, para idosos” (M16).

“A gente faz visita domiciliar. A gente faz, junto com o grupo. Tem locais que vai, por exemplo,
na... tem paciente com tuberculose na area do Igor, que esta proximo da avenida Brasil, ai a gente

vai, procura o paciente, aproveita e ja avalia tudo o que esta proximo ali também” (M17).

As agdes de promogdo da saude e prevencdo de agravos, de cunho coletivo, contudo,
sdo mais destacadas. A maioria refere a realizacdo de grupos para educagdo em saude, através
de palestras, orientacdes e aconselhamentos e/ou para atendimentos coletivos, testagem rapida
de HIV e sifilis, distribuicdo de preservativos e kits odontologicos. Estes achados representam
uma abordagem sobre os riscos populacionais que foge do padrdo de atuagdo médica mais

assistencial e individual, baseada na demanda trazida pelo usuario:

“A gente faz, pelo menos eu faco, sexta-feira, toda sexta-feira de manha, fago muitos grupos. Vou
dentro da comunidade mesmo. (...) A gente vai 14 dentro, gracas a Deus eles me conhecem,
trabalhei 1a trés anos praticamente. E ¢ “doutora, o que foi? Tudo bem? Ah, doutora!”. Entendeu?
E a gente tem uma parceria. “Vamos aqui, a gente vai fazer a “provinha” para todo mundo. A gente
vai fazer...”. A “provinha” da escala. A gente vai 14, toma a amostra, a gente faz teste rapido [de

sifilis e HIV] 14 dentro também. A gente faz muita palestra, reparte muita camisinha. A gente fala
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que vai ter uma bomba de camisinha 14 dentro” (M6).

Para todos os tipos de acdo, os médicos também evocam a articulagdo com outros
profissionais, como os integrantes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (sobretudo
psicologos e assistentes sociais), do Centro de Atencdo Psicossocial e da Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia. A atuagdo no territério conta ainda com parcerias
com lideres comunitarios e com representantes dos equipamentos sociais e culturais
mencionados anteriormente.

Percebe-se que a consideragdo do espago territorial ¢ um componente da pratica dos
médicos do PMM. As entrevistas evidenciam que estes profissionais indicam ter bom
conhecimento da dindmica cultural e social da comunidade (significada por meio dos
equipamentos presentes no territorio), além dos riscos epidemioldgicos e sociais e suas
intersegdes. Ja o processo de territorializacdo, embora a maioria ndo utilize o0 mapeamento, ¢
incorporado ao longo da inser¢do na EqSF. Por fim, demonstram intervir sobre o territorio,
em conjunto com a equipe e outros parceiros, buscando atingir, dentro dos limites do escopo

de atuacdo do servigo, os entraves para a melhoria da satde da populagio.

Centralidade no sujeito e sua autonomia

A centralidade do sujeito e sua autonomia ¢ amplamente indicada como aspecto da
integralidade das praticas. Assim, a andlise buscou verificar se a atuagdo dos médicos do
PMM se desenvolvia a partir de determinadas categorias: conhecimento e uso da abordagem
centrada na pessoa; promoc¢do da motivacdo e capacidade de autocuidado do usudrio;
identificacdo de suporte familiar e social aos individuos; e respeito e orientagdo sobre direitos
de cidadania. O ponto relativo a abordagem centrada na pessoa foi também discutido no grupo

focal.

Conhecimento e uso da abordagem centrada na pessoa

A quase totalidade dos entrevistados conhecia a abordagem centrada na pessoa.
Apenas uma médica, com somente um més de atividade no Programa Mais Médicos,
respondeu que ndo conhecia este método clinico. Dois lembraram que a abordagem centrada
na pessoa fazia parte do conteudo do curso de especializagdo em Saude da Familia, ofertado

pela UNASUS e obrigatorio no primeiro ano do médico participante no PMM. Todos,
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contudo, referiam se utilizar de posturas e técnicas para abordar o sujeito como centro do

cuidado, enumeradas na Tabela 8.

Tabela 8. Posturas e técnicas adotadas para abordagem centrada na pessoa, segundo médicos PMM, AP
3.1, municipio do Rio de Janeiro, 2016

Posturas e técnicas n
Compreensdo do contexto familiar e social 18
Valorizagio da escuta na comunicagio 14
Exploragdo de aspectos subjetivos 8
Rejeicao a medicalizagdo e ao modelo queixa-conduta 8
Vinculo e acolhimento 7
Integragdo com a EqSF e NASF 4
Uso de espagos fora do consultorio 2

Fonte: entrevistas médicos PMM

A maior parte dos profissionais cita a necessidade de se compreender o contexto
familiar e social no qual o usuario se encontra inserido para alcangar uma avaliagdo mais

integral e mais acurada dos problemas de saude:

“Se o paciente ¢ avaliado de forma integral tem que avaliar tudo, até a familia dele, tem que
perguntar pela familia, o desenvolvimento de cada integrante da familia. Porque isso afeta a todos

os integrantes da familia e o paciente que esta na frente” (M11).

“Tipo assim, as vezes o paciente esta descompensado, paciente com depressdo. E ai vocé comeca a
perguntar o que esta acontecendo na... além da doenca, comega a perguntar o que esta acontecendo
na... como é que esta sua casa, como ¢ que esta seu trabalho, como é que esta na comunidade. Se
esta conseguindo... se esta se alimentando bem. E ai da para saber todos os problemas que tem o
paciente. Porque ai tem que ver o paciente como um ser biopsicossocial, que estd numa

comunidade, tem que ver tudo que tratou com ele” (M10).

Outra ferramenta importante que os médicos relatam para se direcionarem no sentido
da centralidade do sujeito ¢ a valorizacdo da escuta. Realizar perguntas abertas, permitir que o
paciente fale e estar atento a comunicagdo verbal e ndo verbal sdo formas de compreender o

que afeta a pessoa, segundo os entrevistados:
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“A primeira coisa € o contato que tem que ter, o médico tem que escutar e ndo interromper o
paciente. Para poder saber tudo o que ele estd sentindo. (...) Tratar de... se tem alguma divida,
perguntar, para que o paciente continue falando. (...) E tratar de falar e perguntar o que esta
acontecendo, o que foi que provocou a primeira consulta. Ai vocé tem que comegar a escutar. Al
vocé vai olhar, porque até no momento, nesse momento, até os olhos falam. Vocé tem que olhar
tudo, a forma que ele esta falando, a forma que ele esta sentindo o que ele esta falando. E ai se tem

alguma duvida e tal, depois que ele termina de falar € que vocé comega” (M2).

“Bom, sobretudo nas doengas cronicas, ninguém conhece mais da doenga do que o paciente.
Porque ele que sofre a doenga, entdo vocé tem que escutar o que ele fala, entendeu? Escutar tudo o
que ele fala. E ai vocé tem uma ideia integral do que esta acontecendo com o paciente. Vocé sabe

que, como médico, vocé tem que ter ouvido para escutar o que ele tem para falar, entendeu?” (M3).

Alguns médicos entrevistados apontam a exploracdo de aspectos subjetivos, tais como
o conhecimento sobre a enfermidade, o modo como as pessoas se percebem doentes, os
sentimentos, expectativas e reacdes aos problemas de saide. Pontuam também as
manifestacdes singulares das doengas em cada pessoa e os dados do exame clinico que levam

a pensar em fatores de ordem pessoal para entender o quadro do paciente:

“Eu acho que ndo tem ninguém que conhece melhor, sobretudo uma doenga cronica, ninguém
conhece melhor seu organismo como ele mesmo, o paciente. Se ele chega falando que esta
passando mal, a gente tem que procurar investigar o que esta acontecendo. (...) Tem paciente que
acha que estd com uma doenga que ¢ mais grave do que ele tem realmente ou o contrario. Tem
paciente que acha que vai morrer e isso a gente consegue consertar. Mas a gente tem que trabalhar

também sobre o que ele sente, o que ele acredita da doenga” (M17).

“Todo paciente que chega vocé tem que perguntar como que ele estd lidando com a doenga,
oferecer suporte psicologico. Isso é o basico que o médico pode oferecer. E perguntar o ponto de
vista dele sobre a enfermidade dele. Geralmente ele mesmo vai falando as coisas, ndo precisa nem
perguntar. Paciente com lupus. Ela mesma avalia como ela se sente com a enfermidade. Que ela
abandonou o tratamento porque ela achava que ndo tinha necessidade. Ai ela contou, conta a
historia dela. A opinido sobre o preconceito com a doenga, etc. Ela vai falando como ela se sente”

(M8).

Houve também respostas marcando uma posi¢do de rejeicdo a medicalizagcdo e ao

modelo queixa-conduta na pratica médica dos profissionais entrevistados, sinalizando para
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formas de humanizacdo no atendimento como contraponto:

“A entrevista ndo é uma mera entrevista de que vocé estd sentindo hoje e que medicamento vou
passar. Uma entrevista do médico de saude da familia e comunidade ¢ totalmente diferente. E uma

entrevista um pouco mais aberta, um pouco mais ampla (...)” (M1).

“Néo, quando realmente o paciente vem a consulta, ele vem com uma queixa. Mas vocé tem que
ver o que ¢ essa queixa. Vocé tem que avaliar o paciente como um todo. Vocé ndo pode avaliar,
olha, o paciente esta com dor no ombro e eu vou passar tratamento para dor no ombro. Nao, vocé

tem que perguntar o que ele faz, qual ¢ a sua atividade diaria, o que aconteceu” (M9).

“A parte psicologica a gente trata com muita conversa e nunca dar remédio. Por Deus, nunca dar
remédio! Porque se vocé da remédio uma vez, ai vai passar toda a sua vida dando remédio ao

paciente” (MO6).

Duas caracteristicas ressaltadas para a abordagem centrada na pessoa sdo o vinculo e o
acolhimento. O vinculo ¢ apontado na relacdo de confianca entre médico e paciente e na
ligacdo proporcionada pelo acompanhamento longitudinal, que promove a assimilacdo das
idiossincrasias e vicissitudes. O acolhimento ¢ notado em posturas de dedicacdo ou de maior

aproximacao e contato:

“Até os pacientes falam que gostam mais pela continuidade do atendimento. Porque nesta equipe
aqui nunca teve um médico que ficou tanto tempo aqui trabalhando. Entdo, quando eu tenho que
trabalhar dois anos, ai, quando vocé vé o paciente que chega, que sabe que ¢ hipertenso, o paciente
tem mais confianga comigo. Ai entdo, ele fala “ndo, o doutor, eu conhego ele ja”. Ai ele chega,
senta na cadeira e comeca “ja o senhor sabe o meu problema”. E é melhor, porque ai ele confia em
mim, ja sabe que eu vou resolver o problema aquele dia. Que ele veio aqui doente duas, trés,

quatro, cinco vezes e eu tratei, mediquei e ele curou, melhorou e esta mais satisfeito” (M2).

“Aqui, o paciente chega com dor ou chega carente de afeto, de carinho. Quando chegam aqui, se
sentam ai. Eu ndo tenho o costume disso. Eu fago assim com o paciente [arrasta a cadeira para o

lado da mesa]. Eu quero falar com eles, eu me coloco aqui” (M12).

“Eu acho que uma vantagem da medicina de familia e comunidade é esse vinculo que os médicos
travam com essa populagdo durante um tempo longo. Dois, trés, quatro anos. Vocé€ consegue
acompanhar o paciente, vocé consegue saber como vive esse paciente, como vive essa familia”

(M1).
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“Por exemplo, eu tenho um paciente que ele é, eu acho que ele deve ter, o senhor Marcos (...) Em
2014, ele teve uma operagdo, nunca pegou a biopsia. Entdo, como ele nunca pegou a bidpsia, uma
vez decidiu e foi buscar. Quando viu, tinha cancer de estomago, ele estava sumamente magro,
muito deprimido, sumamente deprimido. Sua mulher, imagina a situagdo, sumamente triste com
aquela situagdo. Entdo, a certo ponto psicologico, a gente trata de dar ajuda o mais que pode. (...) A
gente trata de fazer tudo que estd em nossas maos para ajudar essa pessoa. Ndo € ele, ndo, sdo

todos que vem a minha consulta” (M6).

Uma forma também identificada de ampliar a visdo para o sujeito na pratica médica ¢
o cuidado articulado a outros profissionais da EqSF e do NASF, em uma perspectiva de
coordenacdo horizontal. Esta integracdo permite conhecer o paciente sobre diversos angulos e

enfrentar melhor questdes psicossociais:

“Aqui fazemos em conjunto com o NASF. Por exemplo, tem meninos que comegam a consumir
drogas muito cedo. Ai precisamos dos pais ou de quem estiver com a custddia da crianga, o avo,
tio, tia, para avaliar em conjunto e tomar uma decisdo em conjunto. Se pode ser feito na consulta
médica, no dia da avaliagdo, e tratar em conjunto com algum familiar, orientar, a gente faz. Se,

depois de fazer isso, ndo der resultado, tem que ser encaminhado para o NASF” (M11).

Dois médicos ressaltam a oportunidade de acompanhamento em contextos diferentes
da consulta (visitas domiciliares e grupos, por exemplo) para identificar e abordar junto aos
usuarios aspectos mais ligados a suas experiéncias. Ha, contudo, falas que registram a
dificuldade de uma abordagem centrada na pessoa em fungdo da escassa disponibilidade de
tempo no atendimento e numero elevado de pessoas adscritas as equipes.

Relativamente a questdo de como abordar os sujeitos em seus sentimentos e angustias,
a maioria dos médicos expressa que a compreensdo biopsicossocial do paciente passa por
entender as condigdes e momentos de vida na familia, na comunidade e no trabalho. Ou seja,
percebe com mais relevancia fatores contextuais que elementos mais derivados da
personalidade ou do estado psiquico e emocional dos individuos. Alguns relatos indicam que

os médicos utilizam o NASF para lidar com os processos subjetivos:

“Por exemplo, eu tenho uma paciente com problema para dormir, problema para dormir, problema
para dormir. (...) Quando eu comecei a conversar com ela, assim, um dia que tive mais tempo
também, né? Realmente, o que ela estava... esse medo partiu de que mataram o sobrinho dela em

um confronto desses também. Entdo, realmente mataram ele na porta da casa. (...) Eu dei mais ou
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menos orientagdes. Ndo ¢ sO isso. E que ja tem uma historia que realmente marcou
psicologicamente muito ela. E a gente o que fez? Passou o caso para a psicologa [do NASF] dar

um apoio, porque realmente s6 comprimido nem vai adiantar aquele problema” (M16).

Por sua vez, no grupo focal, as supervisoras t€ém impressdes ambiguas sobre a
aplicacdo da abordagem centrada na pessoa pelos médicos do PMM. Reiteram o que foi
verificado nas entrevistas quando dizem que estes profissionais demonstram preocupagdo com
o cuidado, trazem um conhecimento amplo sobre os usuarios atendidos, buscam criar vinculo

e entender a vivéncia que o paciente tem da doenca:

“Mas quando eu acompanho [as consultas], eu observo que eles conhecem a populagdo deles e
conhecem bem os pacientes. Porque, as vezes, ele vai, entra um paciente, acaba a consulta ¢ ele diz
“esse paciente mora numa casa assim, ndo sei o que la”. A gente discute e ai vejo que eles

conhecem bem os pacientes deles” (S1).

Mas, por outro lado, percebem falhas de comunicacdo devido a barreira do idioma e
dificuldades de manejo do método centrado na pessoa em um tempo curto de consultas

numerosas:

“Problemas de linguagem, barreira do idioma mesmo, porque na abordagem centrada na pessoa
tem algumas ferramentas de intervencao clinica que é importante. Explorar a percepgdo da doenca:
¢ importante se comunicar bem e muitas vezes eles tém dificuldade de comunica¢do nessas

questdes mais sutis, mais subjetivas” (S3).

Entendem que os médicos ndo possuem uma formacao especifica para a exploracao de
todos os passos da abordagem centrada na pessoa e que, assim, realizam-na de forma
intuitiva, embora o curso de especializacdo em Satide da Familia tenha contribuido para trazer

algumas nogdes conceituais:

“Como eles ndo vivenciam isso, ndo sdo treinados na ACP [abordagem centrada na pessoa] pela
propria formagdo, eles ndo conseguem fazer abordagem centrada na pessoa nas consultas
(13 b 2 r r AT .

curtinhas”, nas consultas pequenas, o que € possivel quando vocé é bem treinado, que eu acho que
ndo ¢ o que acontece com eles. Acho que eles podem fazer algumas vezes de forma mais intuitiva,
na tentativa de melhorar o cuidado, de uma aproximacao, de criar vinculo. Mas seguir o método de
forma com o passo a passo (...), eu acho que eles ndo tém essa nogdo de que faz parte da ACP, do

modo que o médico brasileiro que tem a formagdo de Medicina de Familia, a formacdo especifica e
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que trabalha na APS, sabe e faz” (S4).

Uma supervisora, porém, aponta que a pratica mais intuitiva ndo prejudica a

centralidade da pessoa como um todo e outra ndo verifica deficiéncias neste sentido:

“Se no exercicio a aplicagdo do método também funciona, vocé percebe na relagdo que eles tém
com o paciente, no vinculo que criam, no exercicio de descobrir qual a vivéncia que o paciente tem

da doenga em si etc., eu ndo sei se a gente precisa ser tdo académico assim” (S2).

“Todas as vezes que eu fago perguntas assim: negociou o plano? Questiono um pouco essa parte
mais integral, eles me ddo respostas em que eles me mostram que conhecem os pacientes deles.
(...) Eu fago muito mais discussdo clinica do que método clinico centrado na pessoa. Porque
quando eu questionei sobre o biopsicossocial, eles respondiam. (...) As vezes eles sdo prescritivos,
medicalizadores, a minha impressdo € que eles estdo fazendo uma abordagem muito biomédica.
Mas, quando eu questiono, eles me ddo respostas que me mostram que eles conhecem o paciente.

Conhecem onde o paciente mora, conhece o ambiente” (S1).

Um dos passos que caracteriza a centralidade da pessoa e sua autonomia ¢ a defini¢do
da conduta em acordo com o usudrio. Nas entrevistas, a grande maioria (22) dos médicos
coloca que a conduta ¢ cuidadosamente explicada ao paciente, de modo que possa
compreender o que esta sendo decidido, como forma de participagdo e ponto de partida para

se chegar a um lugar-comum:

“A gente explica e eles perguntam para gente. Por exemplo, a dieta. A gente fala que vocé tem que
fazer isso, assim, assim. E ai eles perguntam para sair orientado da consulta, né? O que pode

comer, o que ndo pode” (M7).

“Eles tém que participar. O paciente tem que saber o que ele tem e qual ¢ a conduta do médico. De
fato, o paciente, se ele quer ver o prontudrio eletrénico que o médico esta digitando, ele tem o
direito. Ele tem que saber mesmo porque o paciente ndo pode sair da minha consulta sem ele saber

o que eu vou fazer com ele” (M9).

Ha contradi¢des nas falas, pois, apesar da maioria dizer que o paciente precisa cumprir
a conduta que ¢ definida pelo médico, a autonomia da pessoa ¢ expressa de algum modo como
forma de cuidado. Explicam que o contexto do paciente e a humanizagdo do atendimento sdo

valorizados e, além disso, que o usudrio ndo € obrigado a seguir o que lhe ¢ orientado:
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“0 tratamento sempre nos temos que indicar o que vai ser benéfico para satide ou ndo do paciente.
Nao ¢ o que ele deseja, ndo é sempre a vontade do paciente, mas respeitando o principio da
autonomia, né? Que ele tem o direito de dizer o que ele quer e o que ele ndo quer, eu ndo vou

obrigar ele a tomar um remédio que ele ndo quer” (MS).

“Eu conduzo. [O paciente] ndo chega a interferir. A ndo ser que ele... ndo, ndo chega, ndo. Eu acho
que ndo chega porque se ele relata, se ele conversa comigo tudo que pode e ndo pode... eu trato de,
como se fala? De... de combinar alguma coisa entre ele e eu, nio sei. Combinar, por exemplo, “ah,
doutora, ja ndo sei ha quanto tempo, porque tomei captopril. Acho que com captopril eu ndo me
sinto bem, eu acho que estd acontecendo isso comigo”. Ah, entdo vamos reajustar o tratamento.

Entendeu? Mas na hora de tomar a conduta, eu tomo” (M6).

“Eu acho que o paciente participa acatando todas as orientagdes que a gente da para ele. Por
exemplo, antes de tomar uma conduta clinica a gente fala com o paciente sobre a doenga que ele
tem, sobre a importincia de ele fazer o tratamento ¢ ai o paciente vai participar dessa conduta
fazendo o que o médico orienta para ele. Por exemplo, o paciente hipertenso, eu oriento tudo o que
ele pode fazer e o que ele ndo deveria fazer, mas também escuto as coisas que ele tem que me falar,
porque as vezes... Por exemplo, o paciente que trabalha o dia todo ndo consegue manter uma dieta
adequada, mas a gente trata de orientar e ndo forcar o paciente a fazer as coisas como a gente quer,

tratamos de chegar a um acordo entre médico e paciente” (M12).

Sobre esta questdo, trés supervisoras, no grupo focal, enfatizam a pouca participagdo
do usuario no plano de cuidados, ressaltando a possivel influéncia de um regime autoritario de
Cuba e de uma suposta relagdo médico-paciente mais distante, a partir da figura de autoridade
do médico. Uma supervisora também questiona se a temporariedade do vinculo profissional

fragiliza o envolvimento com os pacientes.

“Eu penso assim, todos os médicos que supervisiono sdo cubanos. Entdo, o que eu percebi, a
impressao que eu tenho é que a medicina — essa ¢ a minha avaliagdo — em Cuba ndo permite a voz
do usuario. E muito prescritiva a conduta: vai tomar assim, assado. Eles ndo tém espago para voz.

Por diversos sentidos. Na politica, por diversos sentidos” (S3).

“Os meus médicos sdo todos cubanos. Eu fico pensando, as vezes, se tem a ver com a coisa de ser
missiondrio. De saber que vocé vai ficar temporariamente no local. O que vocé cria de vinculo ¢é
um vinculo muito provisorio e objetivo, voltado para o exercicio da medicina em si, mais
tradicional. Mede, pesa, vé pressdo, pega os protocolos. A coisa da abordagem ¢ intuitiva, até
porque eles tém um vinculo até de vida mesmo. (...) Mas eles ainda tem essa altivez. Por isso, eles

fazem isso, eles ndo discutem na prescricdo, um plano terapéutico, nada disso. Porque sdo mais
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impositivos, mas porque eles sdo autoridade neste sentido” (S2).

Nas entrevistas, uma propor¢do um pouco maior de profissionais (15) entende que a
conduta ¢ predominantemente definida pelo médico. A pactuacdo com o paciente, a oferta de
alternativas e a consideragdo de suas escolhas e expectativas sdo pouco sinalizadas nesta
parcela de entrevistados. Embora haja uma forte preocupag¢do em conhecer o contexto da
pessoa e em orientd-la para um melhor estado de saude, argumenta-se que o conhecimento
cientifico deve guiar o processo terapéutico e diagndstico. A explicagdo sobre a conduta
denota uma forma de levar o paciente a se apropriar deste conhecimento, porém ainda nao ¢é
colocada em uma posi¢ao de que o mesmo possa decidir junto com o médico o caminho a ser
adotado para o seu cuidado. O movimento de negociagdo, nestes casos, parte do usudrio,
podendo o médico aceitar alguma sugestdo ou ajustar o plano para acomodar melhor aspectos

do estilo de vida:

“A gente realmente vai decidir baseado em conhecimento cientifico o que ¢ o melhor para cada
paciente. Tem um momento que o paciente ndo tem como participar da escolha do tratamento

medicamentoso propriamente dito. Tem como participar do processo ndo medicamentoso” (M1).

“Porque o paciente pode saber da doenga, mas ndo sabe nada de medicina, entendeu? Entdo vocé
orienta, por exemplo, tratamentos, orienta exames. E conversa com ele a importancia de fazer, o
que vai fazer em cada um. E, as vezes, ele d4 uma sugestdo ¢ vocé pode ou ndo apoiar essa

sugestao que ele vai te dar” (M3).

Em contraste, para uma parte consideravel dos médicos (9), de fato, as decisdes
estabelecidas nas consultas sdo pactuadas com o paciente, levando em conta também se o
mesmo aceita ou ndo o que estd sendo proposto. Realgam a importancia deste acordo para

garantir a adesdo ao tratamento e ressaltam a boa relagdo médico-paciente para tanto:

“Al, entdo, eu falo “eu ndo vou falar: vocé tem que fazer. Eu vou dar uma proposta e vocé vai me
falando o que vocé vai comegar ai falando. Primeiro, medicamentos. Eu vou falar que vocé
realmente precisa tomar esses medicamentos, agora se vocé acha que sdo muito complicados para
tomar, ai vamos ter que dar um jeito, trocar eles, ver como é que eu vou fazer para ver qual para
vocé seria melhor, porque € o que eu preciso que vocé faca”. Sendo faz... a gente perde o tempo,
ndo é? Porque ndo passo um medicamento se ele ndo vai tomar, passo uma dieta se ele ndo vai

fazer” (M16).
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“Pode, tem que participar, sendo a gente ndo consegue. Por exemplo, nas doengas cronicas, a gente
ndo vai conseguir fazer o paciente aderir ao tratamento se ele ndo participa no processo do
tratamento mesmo, da apuragdo (sic) e da reabilitagdo, entendeu? Sendo ndo vai adiantar. (...) Se
ele acha que consegue fazer esse tratamento, porque tem paciente que fala “eu ndo consigo fazer
dieta” e tem que dar uma reviravolta para tentar ajudar ele com o processo. E o paciente tem que
entender a doenga, mas a gente também tem que entender o paciente para chegar num consenso

mesmo, porque sendo ndo vai conseguir nunca, ndo” (M17).

Promocgdo da motivagdo e capacidade de autocuidado do usuario

Quanto a motivacdo e capacidade de autocuidado, os profissionais do PMM
entrevistados afirmam que conversam e estimulam os usudrios a aderirem ao plano
terapéutico. Para realizarem isto, falam da importancia, mais uma vez, da educagio em saude,
fazendo uso de diversos cendrios e atores — consultas, visitas domiciliares, grupos, vizinhos,
familiares e outros membros da EqSF. Sinalizam, ainda, a vantagem do acompanhamento

longitudinal:

“Quando um médico leva dois, trés quatro anos, vocé sabe que paciente adere ao tratamento, que
paciente ndo faz a adesdo ao tratamento, que paciente ¢ displicente com o medicamento, que
paciente ndo, que paciente ¢ rigido com a dieta. Vocé€ consegue conhecer ¢ acompanhar essa
populagdo. (...) Em cada paciente vocé, na consulta, que ¢ o tempo maior que a gente tem com o

paciente, ou na visita domiciliar, ou nos grupos, a gente chega a esse paciente” (M1)

“Por exemplo, no inicio, os pacientes, eles... como é um tratamento da vida toda, eles deixavam de
tomar um dia, dois dias, ou um més, terminou o medicamento ndo toma mais. Mas eu acho que
com o trabalho ja de quase trés anos, eu acho que eles estdo conseguindo tomar todo dia o

tratamento” (M15).

Embora se predomine uma proposta de motivacdo por meio de orientacdes, vale
destacar que quatro médicos respondem pontuando a necessidade de se conhecer as razdes
para a dificuldade de aderéncia, direcionando, entdo, as estratégias para o autocuidado de

modo mais singular:

“E tem que identificar sempre porque ndo tem adesio ao tratamento. E propriamente pelo
medicamento? E por efeito adverso do medicamento? E porque ¢ incodmodo tomar o medicamento?

E porque o paciente ndo enxerga ainda os riscos dessa doenga? E dindmico” (M1).
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Identificagcdo de suporte familiar e social aos individuos

Quando perguntados sobre a busca de apoio familiar e social em casos que necessitem
de cuidados continuos, todos, exceto uma médica, (23) contam ja ter procurado alguém do
convivio préximo do usudrio ou alguma lideranga local. O papel do NASF e dos ACS ¢
novamente ressaltado neste sentido. Alguns relatam a experiéncia de abordar os membros da

familia e intervir na dindmica familiar, principalmente naquelas onde os idosos estdo isolados:

“Entdo, quando eu fago a dindmica familiar, quando eu fago a abordagem familiar, eu estou... o
olhar que tenho dessa familia... eu posso ver que o idoso, o que sente, é que ele ndo tem... apartado.
Que eles ndo t€m em conta ele para tomar muitas decisdes da familia. Ai fago uma abordagem
familiar e, nesse caso, muitas vezes ndo se precisa fazer uso do remédio, porque a familia, com a
abordagem familiar, comega a entender que o idoso pode falar. Que o idoso também tem decisdes”

(M4).

Respeito e orientagdo sobre direitos de cidadania

Relativamente a orientacdo sobre direitos de cidadania, os entrevistados referem que
informam as garantias legais ligadas a atencdo materno-infantil. Outros direitos informados
que foram lembrados nas entrevistas diziam respeito a transporte gratuito e afastamento de
trabalho por motivo de saude. Chama a atencdo, ainda, que alguns médicos ressaltem os
direitos relacionados ao atendimento nos servicos de saude. Um deles defende que o cuidado
clinico racional e bem informado ¢ uma questao de respeito a dignidade do usudrio enquanto

cidaddo:

“Vocé tem o direito de exigir que eu examine vocé. Vocé tem o direito de exigir que vocé seja
tratado... vocé tem o direito a conhecer o que eu estou fazendo com vocé. Vocé tem o direito de
conhecer porque eu indico os exames a vocé. Porque indicar uma retossigmoidoscopia? Digo, vocé
conhece o que ¢ isso? Uma retossigmoidoscopia tem... porque se ndo tem um diagndstico, se ndo
tem uma indicacdo de verdade, isso é estuprar uma pessoa. (...) Entdo, esse direito do paciente de
que eu examine ele, ser examinado ¢ um direito dele. De ele conhecer que tem um diagnostico, ou

seja, “o que acredita, doutor, que eu tenho?” (M4).

Em sintese, no componente da centralidade da pessoa e sua autonomia a categoria da

abordagem centrada na pessoa foi a mais aprofundada. Os médicos apontam diversas posturas
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e técnicas utilizadas. As supervisoras, por sua vez, dizem faltar uma aplicacdo mais
estruturada de todos os passos deste método clinico. Como limitagdes, mais uma vez, tanto
médicos quanto supervisoras relatam a pressdo assistencial. Percebe-se também, nas
entrevistas, que a pactuacdo da conduta teve relatos contraditorios, tendo as supervisoras
notado uma postura mais prescritiva. A motivagdo e a capacidade de autocuidado sdo
promovidas por meio do acompanhamento longitudinal e, principalmente, da educagdo em
saude, realizada na forma de orientacdes aos usudrios. Os profissionais do PMM demonstram
buscar apoio familiar e social aos individuos, além de respeitarem e orientarem sobre variados
direitos da populagdo assistida. Embora seja possivel distinguir criticas pontuais em algumas
das categorias analisadas, tanto as entrevistas quanto o grupo focal levam a pensar que a
centralidade do sujeito e sua autonomia, de modo geral, integra as praticas dos médicos do

PMM.

Intersetorialidade

A intersetorialidade integra a perspectiva de uma atuacdo médica mais integral, dada a
necessidade de mediar agdes de outros setores para intervir nos determinantes sociais, tendo
em conta que as necessidades de saude das pessoas e comunidade vao além da oferta de
servicos assistenciais. Deste modo, foi um dos componentes observados para a primeira
dimensdo da integralidade das praticas, através das entrevistas e grupo focal. Nas entrevistas,

especial atencdo foram dadas as relacdes com os setores da assisténcia social e educacgao.

Entre os médicos entrevistados, como ja visto no componente da consideragdo da
dindmica territorial, poucos (5) relatam nao ter realizado agdes com outros setores além da
saude. Duas se justificam pelo pouco tempo de atuacdo no PMM. Como mencionado em
outras categorias, a pressdo assistencial também ¢ sinalizada como limitante para o
desenvolvimento de ac¢des intersetoriais. Ha relatos de dificuldades entre os médicos pela

indisponibilidade de parceria com os servigos:

“Aqui é muito dificil fazer isso. Muito dificil. Aqui, s6 aqui na associagdo de moradores que ai
vocé fala com a presidenta da associag@o e ai vocé consegue fazer. Tipo assim, quando tem muito
lixo na rua, com o pessoal ai da... Mas ¢ um pouco dificil. Porque ai quando vocé fala com o
pessoal da Comlurb [Companhia de Limpeza Urbana] para fazer um trabalho ou com o pessoal que

atende o esgoto ¢ isso ai, as vezes falam que ndo tem condi¢des no momento, que nao tem como,
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que tem que esperar vir alguém de fora, alguém de fora para fazer isso ai. E ai, ¢ muito dificil
estabelecer esse vinculo com outros setores, sim. E mais ou menos burocratico. Que, para mim, é

uma coisa que aqui no Brasil tem que melhorar muito” (M10).

As supervisoras, no grupo focal, endossam a limitacdo do sistema. Compreendem que
a intersetorialidade ¢ um desafio que ultrapassa a capacidade de qualquer médico na pratica
da APS no municipio do Rio de Janeiro. Quando ocorre, as agdes sdo articuladas

principalmente através da gestdo local das UBS.

“Eu acho que a intersetorialidade ¢ dificilima para o médico brasileiro, quanto mais para o cubano.
Eu sou muito pessimista? Gente, isso ¢ um desafio gigante para a APS do Rio de Janeiro. Vocé
chegar em uma escola municipal, conversar com um diretor: “e ai, o que a gente vai fazer para

ajudar, para fazer alguma coisa?”, acho isso muito dificil, muito complicado” (S4).

“Quando eu percebo que a intersetorialidade funciona um pouco mais ou existe é porque o gerente
¢ mais engajado ou mais proativo neste sentido. E assim acaba conseguindo fazer um pouco mais
essa articulagdo no territorio. Ou com agente comunitario, mas ai os agentes comunitarios t€m
mais a ver com a associa¢do de moradores. Com outros setores assim, ai ¢ mais com os gerentes

mesmos” (S3).

Dos médicos que citam articulacdo com outros setores (19), todos lembram de acdes
junto a escolas e creches. Em geral, ocorrem no ambito do Programa Satde na Escola e
constam de atividades de avaliagdo antropométrica, rastreio de doengas, vacinacdo e
orientacdes sobre alimentacdo, saude bucal, doengas sexualmente transmissiveis etc. Alguns
mencionam atividades também com equipamentos do territdrio (igrejas, espagos esportivos,
associagdo de moradores, organizacdo ndo governamental, estaleiro etc). Os 19 entrevistados
relatam que estas a¢des fazem parte da programacao da equipe.

O trabalho em conjunto com a assisténcia social foi referido por quatro médicos,
realizado em casos pontuais. Segundo dois entrevistados, em acordo com a fala das

supervisoras, a atribuicdo de articulacdo intersetorial cabe também a outros profissionais da

ESF:

“Mas esse processo de tentar dar uma solugdo a essa demanda tdo grande esta limitando um
pouquinho essas outras atividades que a gente, antigamente, conseguia fazer mais. Entdo, agora
quem estd mais livre é que estd ajudando mais com essas coisas (...) CRAS? Eu ndo conhego

pessoalmente, mas sei da referéncia. E, assim, a gente tem apoio do NASF, ndo sei se vocé sabe, ¢
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o Nucleo de Apoio, e eles tem uma assistente social. Entdo, quando a gente tem algum problema
desse tipo, geralmente a gente se apoia neles porque, a mesma coisa, eu ndo consigo fazer esse tipo
de articulacdo porque fica muito complicado para mim, sair do meu atendimento para ir para 4.

Entdo, a gente se apoia neles ¢ eles geralmente que canalizam isso” (M16).

Perguntados se ja estabeleceram contato com o Centro de Referéncia de Assisténcia
Social, apenas seis entrevistados responderam afirmativamente. A maioria referiu conhecer a
instituicdo, mas que ndo fizeram contato ou ndo conheciam o Centro de Referéncia de
Assisténcia Social da regido.

Mais da metade dos médicos (13), mesmo aqueles que ja trocaram informacdes
diretamente com o Centro de Referéncia de Assisténcia Social, referem que normalmente o
contato ¢ intermediado pelo profissional que realiza o matriciamento do NASF ou do quadro
proprio da UBS. Trés entrevistados relatam que os casos identificados para encaminhamento a

assisténcia social ndo sdo discutidos, mas somente referenciados:

“Aqui na unidade nés temos uma assistente social. Qualquer coisa eu encaminho para ela e ela que

faz tudo. Os tramites com os pacientes todos” (M15).

Os problemas citados pelos médicos que demandam acdo da assisténcia social sdo:
isolamento e/ou negligéncia familiar, alcoolismo e drogadicdo, necessidade de registro civil e
beneficios de renda.

A intersetorialidade, portanto, ¢ um elemento que faz parte da insercdo dos médicos
dentro das EqSF. Contudo, observa-se que a atuacdo com outros setores ¢ facilitada quando
hé dispositivos mais bem estabelecidos para esta pratica, como o Programa Satde na Escola
ou, com menor expressdo, o Centro de Referéncia de Assisténcia Social. Além destes,
problemas reconhecidos nas familias e comunidades parecem ter pouco ou nenhum
enfrentamento por meio de articulagdo com setores responsaveis, como Seguranca Publica e
Saneamento Ambiental, por exemplo. Entre os entraves apontados, novamente a alta demanda
por consultas médicas ¢ referida e também ¢ citada a pouca disponibilidade de parcerias de
outros setores. As supervisoras ratificam que as dificuldades para promover agdes
intersetoriais provém mais do sistema de satude brasileiro, em particular no contexto da APS
no Rio de Janeiro, que pela capacidade dos médicos do PMM, necessitando da agdo conjunta

de outros membros da ESF.
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Valorizagao dos determinantes sociais

A valorizagdo dos determinantes sociais foi um dos componentes analisados na
compreensdo da abordagem biopsicossocial com orientagdo comunitaria. As categorias
presentes nesta andlise foram: acompanhamento de todos os integrantes do Programa Bolsa
Familia; atuagdo diferenciada em casos de vulnerabilidade social; indicagdo ou
esclarecimento sobre oportunidades e meios de emprego, renda, educac¢do ou suporte social; e
identificacdo de riscos e vulnerabilidades pelo ambiente de trabalho e violéncia. Para o grupo
focal, a atuagdo diferenciada em casos de vulnerabilidade social foi a categoria selecionada

para discutir este componente.

Acompanhamento dos integrantes do Programa Bolsa Familia

Todos conhecem o Programa Bolsa Familia e referem participar de algum modo junto
a equipe do acompanhamento de usuarios cadastrados neste Programa. Quatro profissionais
ressaltam que esta pratica ¢ uma exigéncia da gestdo. Uma minoria dos entrevistados (4)
manifesta que a énfase neste acompanhamento recai sobre o enfermeiro e/ou ACS. Os
médicos identificam como tarefas a avaliagdo clinica, as visitas domiciliares, a pesagem, o

controle vacinal, as consultas de pré-natal e puericultura, as visitas domiciliares e os grupos:

“Isso é bem seguido de perto. Entdo, eles, principalmente vacinagdo, mensuragdes das criangas,
acompanhamento das gravidas, a gente consegue. Eu participo. O atendimento ¢ parte minha. E,

geralmente, avaliag@o da vacina é também parte nossa” (M16).

“Participo. Junto com a agente comunitaria, a enfermeira, o técnico de enfermagem. O maior peso
fica no agente comunitario. Ele conhece os enderecgos, faz tudo. A gente acompanha fazendo a
parte da quantidade de membros da familia. Se tiver alguma doenca, a gente faz o laudo que

precisa” (M11).

Alguns entrevistados referem limitagdes para ampliar a participagdo no
acompanhamento dos usudrios do Bolsa Familia, citando, mais uma vez, a sobrecarga de

atendimentos e ainda o preconceito associado ao beneficio social:

“Eu acompanho, mas ndo... geralmente, eles chegam e eu faco a consulta. Mas muitas vezes eu nao

sei quem ¢ Bolsa Familia, entendeu? Eu levo o atendimento e, muitas vezes ndo conhego, porque
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muitas vezes, o paciente ndo fala. E eu ndo vou “vocé ¢ Bolsa Familia? Vocé é Bolsa Familia?”. E
muitas vezes o paciente tem um pouco de preconceito, ndo fala “doutor, eu sou Bolsa Familia”.

Entdo, ¢ muito dificil” (M4).

Atuagado diferenciada em casos de vulnerabilidade social

Com exce¢do de uma médica, que dissera que “nunca saimos do tratamento padrao, do
protocolo padrao” (M8), os demais entrevistados identificam que hd uma atuacao diferenciada
para casos de vulnerabilidade social. A conduta mais referida ¢ o envolvimento da equipe, do

NASF e/ou da Assisténcia Social:

“Depende, ta? Isso ai depende do estado que tem o paciente no momento. Ai, dependendo do
estado do paciente, no6s avaliamos e discutimos com a equipe para ver que atendimento na
realidade precisa esse paciente. Vale para cada caso, s6 depende do paciente. (...) Se os casos sdo
casos frageis de casos sociais, ja tem uma prioridade, ta4? Entdo ai... s6 que tem que ver... s6 que,
avaliando o paciente, depende da continuidade do paciente, do atendimento pela nossa equipe”
(M10).

Uma parcela dos médicos também refere realizar visitas domiciliares e consultas mais
frequentemente nos casos vulneraveis. Outra forma de atuacdo ¢ manter a equipe disponivel
para acolher oportuna e integralmente o paciente, tanto em suas demandas imediatas quanto

nos aspectos preventivos:

“Ento, eu aproveito o momento que ele [um paciente com alguma vulnerabilidade] esta aqui, que
eu sei que eu posso trabalhar com ele, ai eu aproveito e atendo. Se ndo sou eu, ¢ a minha
enfermeira. A equipe junta tenta conseguir... esse paciente, que € dificil, até porque ndo tem que ser
esse paciente em especifico, ndo tem que ser sua area, ndo tem que ser um paciente morador de
rua... também pode ser um paciente que faltou, que ndo gosta de ir para a clinica, que ele ndo... a
gente sabe que, se esta aqui, a gente tem que aproveitar. Vamos fazer a consulta logo para adiantar

e manter o mesmo atendimento, porque sendo vai perder o controle” (M17).

Formas de atuacdo lembradas ainda foram a prioridade para marcagdo, a coordenagdo
do cuidado mais sistematica, o apoio no papel de vigilancia do ACS no territorio e também o
auxilio material, através da doagdo de comida, fraldas, produtos de limpeza etc., em casos de
maior vulnerabilidade. Os profissionais do PMM entrevistados destacam como perfil de

prioridade os usuarios com Bolsa Familia, pessoas com limitagdes ou riscos que moram
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sozinhas, populacdo de rua, individuos com moradias precarias, usudrios de alcool e/ou
drogas, tuberculosos, gravidas e criangas.

Alguns médicos indicam que, para além da sua propria atuacdo, ¢ necessario aprimorar
os investimentos governamentais em setores que possam romper com a reproduc¢do social do

processo saude-doenga:

“Vocé ndo consegue fazer saude. Voc€ tem uma comunidade que estad minada pela droga, que esta
minada pelo trafico. Acontece em todas as comunidades do Rio de Janeiro. Que vocé nio tem
investimento em outras coisas que ndo seja saude. Vocé ndo faz nada. Vai fazer uma Clinica da
Familia no meio da comunidade, se vocé ndo tem espaco de lazer, se vocé ndo tem educagdo de
qualidade, escolas de qualidade com horario integral. (...) Quando moro numa comunidade que
ndo tem espacos de lazer, ndo tem opgdes de lazer, s6 tem trafico, s6 tem violéncia, s6 tem tiro, s6
tem a policia que entra, condi¢des de moradia inadequadas, vocé pode ndo estar doente, mas em
algum momento vai chegar essa doenca. (...) O principal problema para a gente conseguir
mudangas € conseguir juntar, unir essa vontade da satide, esse conhecimento que tem os

profissionais da saude, para conseguir mudanga com esse investimento externo, social” (M5).

Porém, entre as supervisoras predomina a impressdo de que os médicos do PMM
apresentam fragilidades na diferenciagdo de casos de vulnerabilidade social. Alguns
demonstram maior sensibilidade para questdes de risco social, porém esperariam que 0s
médicos tivessem uma conduta mais sistematizada. Uma das supervisoras ilustra com o
exemplo da violéncia doméstica e a mesma consegue eco no restante do grupo ao ponderar a
necessidade dos médicos dedicarem maior aten¢do entre aqueles que mais precisam na

populagdo adscrita:

“Acho que, por exemplo, em relagdo a violéncia. Acho que eles ndo t€m esse olhar. Saber quem
esta mais, ndo sei, diferenciar um paciente e investigar e seguir uma linha de... ndo, este aqui ¢ uma
possibilidade de ter uma familia em situa¢do de violéncia, uma mulher em situa¢do de violéncia.
Fazer uma abordagem diferenciada. Ver crianga em situagdo de violéncia dentro de casa. Acho que

eles ndo t&ém a menor no¢do de como fazer isso. Tratam muito igual” (S4).
“Alguns tem o dom talvez, uma facilidade maior, mais afinidade com algumas questdes e acabam
executando de uma forma melhor. Mas nem sempre ¢ introjetado. Eu tenho uma situagdo de

vulnerabilidade, eu tenho que fazer assim ou assado ou fazer um diagndstico no territorio” (S3).

“Acho que ndo tem nogdo de equidade. Eles podem ter uma nogdo de igualdade. No sentido de
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tratar todo mundo igual. Mas realmente, dar preferéncia e realmente observar os casos que
precisam de mais aten¢do... eu penso um pouquinho, o pior do pior. Tendo uma situagdo “super”
vulneravel, uma comunidade “super” violenta, por ai vai, vocé tem que achar aqueles que precisam

mais, para vocé dar mais atengao” (S4).

Chama a atencdo que as supervisoras indicam problemas, como a violéncia ou
contrastes sociais, que sdo relacionados a uma realidade bastante caracteristica da AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro. Percebem que, com o apoio da EqSF, os médicos conseguem

distinguir melhor sua atuagdo frente a casos mais vulneraveis:

“Este crivo vem do resto da equipe. A enfermagem, os agentes comunitarios, acho que eles dao
este foco para o médico. Como os agentes sdo daquela comunidade, eles rapidamente identificam
quem é, quem tem potencial para ser. (...) Talvez seja um bom momento de ter uma troca mais de
entre equipe e eles. E eles consigam ter um olhar mais diferenciado. Eles comegarem eles mesmos

a procurarem esse perfil” (S2).

Ressalta-se que uma das supervisoras se contrapde ao restante do grupo, trazendo uma

experiéncia positiva quanto a atuagdo diferenciada em casos de vulnerabilidade.

“Os meus, eu observo que eles conseguem priorizar bem. Organizar bem esse cuidado da
populag@o vulneravel. A maioria deles trabalha com populagdo vulneravel. Entdo, quando eu vou
fazer supervisdo e converso e eles me apontam: ah, eu vi um caso assim, eu estou fazendo VD
[visita domiciliar] toda semana ou a enfermeira vai primeiro € eu vou na mesma semana. J& vi caso
que eles veem alguma coisa alterada no exame e eles falam: este paciente tem que vir logo para ca”

(S1).

Indicagdo ou esclarecimento sobre oportunidades e meios de emprego, renda, educacdo ou

suporte social

A maior parte dos médicos (14) relata que, em sua pratica, ja indicaram algum suporte
social aos usuarios. Contam que fazem recomendagdes quanto a educagdo e, principalmente,
ao trabalho. Novamente destacam a articulagdo com o NASF e Assisténcia Social para

intervir nestas situacdes:

“Mas, por exemplo, o paciente que eu vejo que ele pode, eu sempre tento falar com ele. Encontrar

essa superagdo, que ¢ muito importante estudar para ter uma educacdo, para melhorar de vida,



116

entendeu?” (M3).

“Entdo, falo que ndo so a carteira assinada ¢ uma forma de trabalho honrado. Que pode ter outra

forma onde possa entrar renda no lugar, até que aconteca, que aparega um trabalho formal” (M4).

Mesmo oferecendo algumas maneiras de suporte social aos individuos, ha uma parcela
expressiva de médicos (10) que ndo percebe a indicagdo de oportunidades sociais como uma

acdo do nucleo da sua pratica, sendo uma tarefa mais bem atribuida a outros profissionais:

“Para isso a gente tem a assistente social, entdo que falem com ela e a gente faz uma consulta e ela
¢ quem encaminha, quem indica. (...). Entdo a gente fica se apoiando na equipe do NASF. Mas até
pouco tempo eles estavam fazendo também uma terapia ocupacional, que ¢ isso, fazer trabalho

manual, esse tipo de coisa. Ai eu encaminhava também o paciente para 1a” (M17).

“Primeiro que eu ndo sou brasileira, eu ndo conheco todas as coisas que poderiam ser... € minha
fun¢do, realmente, eu acho que ndo é essa. Eu aqui oriento as pessoas, porque tem muitas pessoas
que sdo doentes e eles, eu acho que assim, também...dentro da sua desinformagdo da doenga que
tem, eles acham que ndo conseguem fazer muitas coisas. E a gente o que tenta é orientar
principalmente que ndo sdo... por muitas limitagcdes que vocé tenha, tem limitagdes para algumas
coisas, mas para outras ndo tem. E tem muitas portas abertas que vocé consegue tocar para
conseguir se desenvolver na sua vida e conseguir se sustentar sem depender do Estado, depender

de um dinheiro sem vocé fazer nada, né?” (M16).

Identificagdo de riscos e vulnerabilidades no ambiente de trabalho e violéncia

A maior parte dos profissionais diz que costuma ter aten¢ao a identificagdo de riscos e
vulnerabilidades ligados ao trabalho. As condi¢des mais citadas envolvem problemas
osteomusculares e de ansiedade, mas também referem quadros respiratorios, dermatoldgicos e
varizes.

Os médicos, como ja verificado na consideracdo sobre o territorio, também tem uma
percepcao de que a violéncia afeta a saude dos pacientes. Reportam casos de violéncia urbana
— assaltos, sequestros e confrontos armados — e de violéncia doméstica. O que mais
identificam como repercussdo sdo problemas de ansiedade, gerando medo, panico, picos
hipertensivos, insonia e demanda por benzodiazepinicos.

Segundo os entrevistados, o acesso e o funcionamento do servigo de satde também

sdo limitados pela violéncia, prejudicando os usudrios:
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“Afeta muito do ponto de vista psicologico e do ponto de vista da assisténcia continuada e o
acompanhamento certo. (...) Entdo, quando isso se vai se sistematizando, essa problematica de
violéncia na comunidade, ndo é casual, s6 um dia no més. Isso acontece com muita frequéncia,
entendeu? Entdo, se aconteceu na sexta e aconteceu ontem, na ter¢a, sdo pacientes que pelo
menos... Vou ter vinte pacientes que ndo vao receber assisténcia e que vao ficar aguardando por
uma vaga para serem remarcados e atendidos. (...) Mas € muito dificil, para eles, para nds, porque
chega um momento no nosso planejamento de a¢des de saude que a agenda fica ao teto. Nao da

para vocé atender com qualidade, um atendimento de qualidade” (M15).

Alguns médicos, em razao desta dificuldade, procuram flexibilizar suas agendas para

tentar manter o acesso a Atencao Basica:

“E, mas ai a gente muda também, tem locagdes em que, dependendo do caso, a gente pode falar...

[T 1]

Olha, se esse paciente aqui estd com uma situagdo “x” e a gente precisa avaliar ele... a gente o que
faz é... ndo conseguiu ir na quinta, que € o horario da VD [visita domiciliar], ai eu falo... num dia
da reunido de equipe eu chego um pouquinho mais... saio um minutinho, vou, volto... e avalio o

horario pra tentar mexer, porque vai depender também da situag@o do paciente” (M17).

Pode-se dizer que os médicos demonstram preocupagdo com fatores sociais na pratica
da APS. A maioria relata participar do acompanhamento dos usudrios do Programa Bolsa
Familia, apontar propostas de suporte social e identificar riscos e vulnerabilidades associadas
ao trabalho e violéncia. Destacam mais uma vez a sobrecarga de atendimento como ponto
limitante e a articulacdo inter/multiprofissional como possibilidade de atuacdo. Embora quase
todos os médicos tragam exemplos de atuagdo diferenciada em problemas de vulnerabilidade
social, a maior parte das supervisoras, em contraste, identificam dificuldades em especificar
problemas e riscos sociais na populacdo adscrita, bem como na organizagdo do cuidado a
estas situagdes. A interacdo com a equipe, contudo, auxilia os médicos a melhor direcionarem

a pratica para a diferenciagcdo de conduta em casos mais vulneraveis.

Participacao ativa das coletividades na construgao de projetos de saude

A construgdo de projetos de satide com participagdo ativa das coletividades ¢ um
componente das praticas que se direciona para a orientacdo comunitaria do cuidado e para a
abordagem social dos problemas de saude. Foram trazidas como categorias de andlise:

diagnostico comunitario com liderancas locais; realizagdo de prestagdo de contas
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(“accountability”) a comunidade; participacdo em conselhos de satde; e formagdo de

parcerias na comunidade. Esta tltima categoria teve contribui¢des também do grupo focal.

Diagndostico comunitario com liderangas locais

Ao indagar sobre a realizagdo de um diagnostico comunitdrio, apenas dois médicos
responderam ndo terem desenvolvido este processo pois 0 mesmo ja havia sido feito antes da
chegada deles. Os demais 22 médicos afirmam terem participado da constru¢do do
diagnostico comunitdrio e que, mesmo ndo sendo o foco principal deste diagnostico,
consideravam as demandas e o apoio das liderancas locais para pensar os problemas e

possibilidades do territdrio:

“Em cada micro area, temos que identificar quem so os lideres de cada micro area, para facilitar o

trabalho nosso” (M2).

“No diagnostico a gente viu os problemas da comunidade e os elementos da comunidade que
poderiam ajudar a gente no trabalho da clinica, a situagdo da comunidade. Assim, lideres da
propria comunidade. Vocé sabe que toda comunidade tem mesmo os pacientes... tem paciente que
tem lideranga na comunidade, entendeu? Que conhece a comunidade, que ajuda a propria pessoa”

(M7).

Os médicos dizem que trabalham em conjunto com lideres formais - representados,
principalmente, por membros das associagdes de moradores - e informais - como moradores
antigos e pessoas de destaque da comunidade, identificando até mesmo, nesta direcgdo,

individuos ligados ao trafico de drogas:

“Varios lideres informais. Pessoas, das primeiras pessoas que chegaram na comunidade, primeiras
pessoas que vieram da Bahia, que conhecem como se formou a comunidade, como comegou, como

chegou o trafico, como... E o presidente da associagdo de moradores” (M1).

“E trabalha com... a gente fala em espanhol, ndo sei se ¢ igual, lideres formais ¢ ndo formais. Com
o chefe da comunidade, a gente trata de falar mesmo com o chefe do trafico “ah, esta acontecendo

isso, o cara ndo quer fazer. Vamos 14, vai ficar propagando a doenga? Vamos fazer!” (M6).

Os profissionais entrevistados, contudo, ao relatarem como foi feito o diagndstico

comunitario, respondem com base mais no estudo das consultas e indicadores presentes no
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prontudrio eletronico, com foco maior sobre as doengas. Trés deles citam o seminario de
prestacdo de contas (“accountability”), exigido pela gestdo municipal para apresentacdo das
equipes anualmente, como o momento de realizacdo do diagnoéstico comunitério, indicando
que este direcionamento guia a maneira como constituem sua visdo sobre este passo de
planejamento na ESF. O objetivo tende a ser mais voltado para uma andlise epidemiologica
que para uma construgdo coletiva e participativa da comunidade-alvo das agdes de satde. A

participagdo, quando ocorre, ¢ restrita:

“A gente faz aqui no posto de satide uma “accountability” e ai a pessoa avalia todo o processo de
trabalho do ano, tudo. Ai tem todo o trabalho que a pessoa faz durante o ano. Isso ¢ um diagnostico
de saude. (...). A pessoa faz um... ¢ como que em algum momento vocé para para ver quem é voce.
Que problema vocé tem, o que vocé fez, o que vocé tem que fazer ainda, o que esta faltando,

entendeu?” (M5).

“A analise da situagdo de satide tem varias variaveis, tem multiplas etapas que tem que ser
complementadas. Entdo, relativo a saude se faz levantamento, se utiliza os prontuarios, se utiliza...
Tem uma “fita” também, prontuarios familiares ¢ o individual daquela pessoa, para ver. E também
temos que fazer esta pesquisa na comunidade. Tem que se discutir com as equipes de saude e
também tem que se discutir com a comunidade. Com os principais lideres formais e informais na
comunidade. Mas ndo vamos falar que tudo esta feito, que tudo ndo se pode fazer. Essa discussio
com a comunidade toda, ndo podemos chegar até 14 agora. Nao chegamos porque é muito dificil

para reunir a comunidade toda” (M14).

Realizag¢do de prestagdo de contas (“‘accountability”) a comunidade

Para a maior parte dos médicos, a prestacdo de contas das acdes de saude para a
comunidade ocorre no semindrio de “accountability”, mas também em reunides periddicas
com a comunidade. Os médicos, porém, ndo demonstram um papel mais protagonista e ativo
neste processo. Um dos entrevistados reconhece que falta maior aproximag¢do com a

comunidade para o didlogo sobre os problemas de satde:

“Mas esta faltando esse vinculo mais amplo entre todas as equipes e a associagdo de moradores.
Isso tem resultado, mas ndo um resultado 6timo. Esta faltando, mas isso acontece no mundo todo.
A intersetorialidade, um dos principios de saude aqui no Brasil, ndo se cumpre 100%, tem sempre

um... Entdo esta faltando, talvez, melhor discussdo de todos os problemas” (M13).
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Participagao em conselhos locais de saude

Além dos conselhos de saude, algumas UBS, conforme dito anteriormente, promovem
reunides com o0s usudrios periodicamente, para esclarecimentos e prestacdo de contas. A
maioria dos médicos ndo estd presente nas reunides e conselhos de saude junto com a
comunidade. Cinco responderam desconhecer a existéncia destes encontros e apenas trés
relataram participar das reunides com usudrios. Destes, um diz ndo expressar suas opinides
nos encontros e dois descreveram este espaco como momento de orientar a populagdo sobre o

funcionamento da APS no municipio.

“Ai [na reunido com a comunidade] é para ver, é para discutir tudo o que acontece com o posto, a
saude e a populagdo. Ai tem, ai faz orientagdes, ai os pacientes t€m queixas para... Que eles tém
muitas dividas para esclarecer. Porque as vezes falam assim “ndo, vocé vem aqui e ndo consegue
encaminhamento, ndo consegue marcar tomografia”. Entdo, tem orientagdes que vocé tem que dar

para os pacientes, dar para ele porque ndo tem uma orientagao boa” (M10).

Nas reunides e conselhos de satude, a geréncia ou outros membros da EqSF (sobretudo
os ACS) sdo indicados a participar. Dois médicos dizem que sdo informados posteriormente
sobre o contetido da discussao e um deles explica que o médico ¢ limitado a participar destas

reunides por conta, novamente, da pressdo assistencial.

Formacao de parcerias na comunidade

Como mencionado também em outras categorias de analise, os médicos denotam
estabelecer parcerias na comunidade para desenvolvimento de agdes de sade. Da mesma
forma, as supervisoras identificam as parcerias na comunidade através dos grupos realizados

pelos médicos e ressaltam as relagdes com liderangas presentes no territorio:

“O médico faz grupo dentro da comunidade. A gente passou por uma — dentro da comunidade
mesmo! — a gente passou por uma boca de fumo. Paciente recebeu o médico em casa, abriu as
portas da casa dele, para ele poder fazer um grupo dentro da comunidade. Dentro da casa do
paciente. Todo mundo conhecia. Tinha outros pacientes: “quando vocé vai na minha casa? Pode
fazer grupo na minha casa também!” Este médico é muito querido. (...) Mas achei isso legal
porque foi dentro da comunidade. A gente, para chegar 14, a gente passou por uma boca de fumo,

os caras armados ¢ os pacientes foram” (S1).
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Uma das supervisoras considera que ha influéncia da supervisdo nesta pratica e outra

pondera sobre as limitagdes relacionadas aos confrontos na comunidade.

“No nosso relatorio, tem também um incentivo nosso, porque a gente pergunta la: “esta fazendo

grupo?” Fazem com associa¢do de moradores, liderangas comunitarias, enfim” (S3).

“Minha impressdo ¢ que depende do territorio e de uma relagdo pré-estabelecida. Eu tenho uma
clinica, que ¢ na [favela da] Maré, que as médicas cubanas tém uma relagdo maravilhosa com a
associacdo de moradores e com alguns lideres comunitérios. E os lideres viraram uma referéncia
para elas até. (...) Mas a minha impressdo ¢ que a clinica tem uma relagdo com todo o territorio,
toda a comunidade. Entdo isso foi facilitado. (...) Quando eu era [supervisora] do [Complexo do]
Alemao (...) como era muito violento, tinha muito tiro, toda hora muito tiroteio, entdo era muito
dificil fazer alguma coisa la. Nao me relatavam relacdo com lideres ou com informantes ou com

pessoas da comunidade que ajudassem no trabalho da equipe” (S4).

Nota-se que os médicos entrevistados levam em conta a comunidade na proposi¢do de
melhorias para a satide da area adscrita, porém com determinadas limitagdes. Isto ocorre tanto
por possivel falta de diretrizes de trabalho neste sentido, quanto por uma concep¢ao de
praticas coletivas mais voltadas para orientagdes. Assim, os lideres formais e informais sdo
considerados, mas os proprios médicos reconhecem que estes ainda ndo se constituem como
atores-chave do planejamento das EqSF. No mesmo sentido, semindrios de “accountability”
sdo mais direcionados para andlise epidemioldgica que para a prestagdo de contas e
participagdo da comunidade. As reunides com a comunidade ou os conselhos de satide contam
com pouco envolvimento dos médicos. Ja a parceria com institui¢des e lideres comunitarios,
diferentemente, constitui uma forma de trabalho médico que demonstra participagdo das

coletividades nos projetos de saude.

Sintese da dimensao “abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagao

comunitaria”

Pode-se compreender que a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo
comunitaria, faz-se presente na pratica dos médicos do PMM na érea investigada. Pelas
categorias estudadas em cada componente, a considera¢do da dindmica do espaco territorial se

mostra entre os pontos mais positivos. Os demais componentes, embora algumas barreiras



122

possam ser encontradas, conclui-se que, vistas em ambito mais global, integram a pratica dos
profissionais do PMM.

Ha diversas limitacdes extrinsecas aos médicos do PMM. A pressdo assistencial
associada ao excesso de usudrios adscritos traz obstidculos a pratica integral, como o
conhecimento e uso da abordagem centrada na pessoa, a participagdo em conselhos locais de
saide e as intervengdes sobre riscos do territdrio. Limites proprios do sistema de saude
ocorrem, por exemplo, na intersetorialidade. A violéncia urbana ¢ outro fator que prejudica a
atuacdo em categorias, como na formagdo de parcerias na comunidade. Outro limite & agdo
intersetorial se refere a auséncia de politicas intersetoriais articuladas nos diversos niveis de
gestdo, ficando a cargo, apenas, da articulagdo promovida no nivel local.

Problemas inerentes aos médicos foram descritos pelas supervisoras em relacdo a
barreira do idioma, a abordagens pouco estruturadas para determinados aspectos do cuidado e
a uma cultura de autoridade médica na conduta. A participacdo ativa das coletividades na
construcdo de projetos de satde foi o componente que mais apresentou restricdes da pratica
médica nas categorias investigadas.

Em contrapartida, a boa comunicag¢@o com as pessoas, com liderangas e instituicdes na
comunidade, com outros profissionais da ESF e da rede de apoio matricial, por sua vez, ¢ um
ponto favoravel. Ao final, o cuidado ofertado pelos médicos do PMM leva em conta, para
além do campo biomédico, uma abordagem sensivel ao contexto social e familiar dos

individuos, com relevante inser¢do comunitdria e senso de equipe.

4.3 — INTEGRALIDADE DAS PRATICAS: A DIMENSAO DO ELENCO AMPLIADO E
INTEGRADO DE ACOES DE PROMOGAO, PREVENCAO E ASSISTENCIA A
SAUDE

Como no capitulo anterior, a andlise da dimensdo do elenco ampliado e integrado de
acoes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude é apresentada em seus componentes,
presentes na matriz: carteira ampla de servicos para promog¢do, prevencdo e assisténcia,
atencdo a demanda espontdnea e programada, prestacdo de servigos em diversos cenarios,
integracdo com outros servigos de saude, interdisciplinaridade, planejamento das intervengdes
e utiliza¢do de protocolos assistenciais.

Além das entrevistas (com informagdes para todas as categorias) e do grupo focal

(exceto prestacdo de servigos em diversos cendrios), indicadores obtidos dos relatorios
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assistenciais da Organizagdo Social Viva Rio também foram utilizados para caracterizar a
carteira ampla de servigos para promog¢do, prevencdo e assisténcia e atencdo a demanda
espontanea e programada, complementando a andlise das praticas médica no PMM na AP 3.1

do municipio do Rio de Janeiro por meio destas trés fontes diferentes.

Carteira ampla de servigos para promogao, prevengao e assisténcia

Para se verificar a abrangéncia dos servigos executados pelos médicos do PMM na
promogao, prevencao e assisténcia a saude da populacdo, foram utilizadas como categoria de
analise nas entrevistas o aconselhamento de habitos saudaveis; a oferta de determinados
procedimentos cirtirgicos/invasivos de pequeno porte na Atengdo Bdsica; e a pratica de
grupos com usuarios. As duas Ultimas categorias também foram investigadas através do grupo
focal. Adicionalmente, foram incluidos indicadores dos relatérios da OSS: consultas com
insercdo de dispositivo intrauterino, consultas de planejamento familiar e percentagem de

mulheres com colpocitologia registrada.

Aconselhamento sobre alimentagdo saudavel, cessagdo do tabagismo e redugdo de danos em

dependentes de dlcool e drogas

Todos os 24 entrevistados relatam que orientam os pacientes sobre alimentagdo
saudavel. Dao destaque para hipertensos e diabéticos, mas alguns lembram que gestantes,
criangas e outros grupos de risco também precisam de explicagdes e recomendacdes sobre
dieta, sendo, portanto, um tema frequente e importante nas consultas médicas.

Trés médicos referem que fornecem material escrito para reforgar as orientacdes.
Muitos mencionam que, além das consultas, utilizam o momento dos grupos e se articulam
com outros profissionais de satide para abordar esta questdo. Frequentemente, nas entrevistas,
relatam que se deparam com uma cultura alimentar com diversos vicios, acarretando em

prejuizos para a saude e que atuam no sentido de procurar mudar alguns destes costumes:

“[Converso]| com todos, mas mais com os pacientes hipertensos, diabéticos e obesos. Que sdo...
que ¢ muito dificil aqui no Brasil. Aqui no Brasil, porque vocés comem muito! Sempre tem
churrasco, sempre tem muita coisa. (...) O suco aqui no Brasil, eu olho que vocés colocam agucar
no café, no suco. As frutas que vocés t€m aqui sdo maravilhosas, ndo precisa de mais agucar. (...)

O costume de vocés ¢ colocar mais agucar e nao precisa” (M3).
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“O pilar do tratamento do hipertenso e diabético, a gente sabe que ¢ a dieta, exercicio, o tratamento
ndo medicamentoso. E ai estd incluida a dieta. E a gente conversa na consulta, na Academia
Carioca, na consulta com a nutricionista do NASF, no grupo que a gente faz na comunidade, no dia

a dia, na visita domiciliar, na visita do agente comunitario” (M5).

Todos os médicos entrevistados relatam conversar com 0s usuarios sobre os riscos
associados ao tabagismo, na tentativa de estimular o abandono do hébito. Além disso, os
médicos em sua totalidade respondem que se apoiam nos grupos de tabagismo existentes nas
UBS, para os quais direcionam aqueles pacientes que gostariam de parar de fumar. Alguns
explicam que auxiliam as pessoas com uma estratégia de reducdo gradual didria de cigarros.
Um deles, ainda, argumenta a partir do custo financeiro do tabagismo para o usudrio. Ha
relatos que apontam que, apesar dos esforcos, poucos pacientes efetivamente deixam de

fumar. Porém, a diminui¢@o da carga tabagica ¢ marcada como um avango importante:

“Aqui temos o grupo de tabagismo. Entdo encaminhamos os pacientes (...). Mas essa ¢ uma
atividade um pouco mais dificil. De tantos pacientes que tenho mandado para o grupo, que mando
para o grupo, s6 dois abandonaram o tabagismo. O resto abandonou o grupo. (...) Eu também falo.

Eu falo tudo. Falo muito nas consultas, muito!” (M19).

“Quando o paciente chega aqui na consulta, agora quando eu comego a trabalhar com eles, é que
eles explicam assim: “médica, eu fumo, mas ndo muito”. E sem passar “patch”, sem passar
remédio, sem passar nada, nds temos conseguido muito com eles. Nao que parem de fumar, mas
aqui temos mais de quatro ou cinco pacientes, eu acho que, ndo me lembro muito, que fumavam
mais de uma caixa de cigarros em um dia. Isso € muito cigarro. (...) E ai eles conseguiram ir
baixando a dose, a quantidade de cigarros que eles estdo fumando agora. E eles estio muito

emocionados com isso” (M12).

Também todos afirmam aconselhar pela reducdo de danos em pacientes dependentes
de élcool e outras drogas. Contudo, a grande maioria relata que estes casos sdo mais dificeis.
Entre as dificuldades apontadas, ressaltam os preconceitos e estigmas sociais que complicam
uma abertura para abordar e identificar pessoas que fazem uso abusivo de 4lcool e, sobretudo,
usuarios de drogas. Além disso, referem problemas no acompanhamento e na capta¢do, uma
vez que sdo pacientes mais indisciplinados. Outro ponto polémico se refere a questdo do uso

mais seguro de substincias psicoativas, apontada em politicas de saude:
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“Entdo, é muito dificil. Primeiro o paciente aceitar que faz (uso de drogas ou alcool), entendeu? E
outra coisa, se o paciente ¢ funcional, trabalha, tem casa, familia, filho e ainda assim usando droga.
(...) Porque a gente levou esses casos. Que ouvi falar que se o paciente trabalhar, ele ¢ funcional,
que se fazia droga, ndo era... como que foi? Ai nds ficamos paralisadas, porque... (...). Se ele so
consumia, por exemplo, final de semana ou raramente na semana, ai a gente tinha que como que
entender o paciente, entendeu? Porque realmente ndo é... apesar de que ja é adicto mesmo a droga,
usuario da droga que estdo utilizando, o trabalho da gente ndo ¢ tirar a droga, sendo sociabilizar o
paciente, tentar achar um jeito mais seguro de ele usar essa droga que ele estava usando, entendeu?
(...) Eu ndo fago isso, ndo. Eu ndo concordo (...). Peco, pelo menos, para comegar a atrasar a

primeira [dose da substancia]” (M21).

“Entdo, porque quando vocé faz a consulta e pergunta os habitos toxicos que eles t€m, ai da para
perguntar, mas eles ndo respondem sempre. E é complicado porque entdo ficam com medo de falar
se consomem algum tipo de droga. (...) E um trabalho individual. Porque ndo consegue, o
alcoolismo ¢, o alcoolatra ¢ um paciente complicado e tal. Vocé fala: “vai fazer um grupo de
alcoolismo na terga pela manhd”. E ai é muito dificil. Ai, para mim ¢ melhor fazer consulta com

ele” (M2).

“Em caso de alcool e drogas ¢ muito mais dificil (...) Falo: “vocé consome?”. “Nao, uma ou outra
cervejinha”. Entendeu? Nao posso, ndo posso falar, por exemplo: “vocé consome drogas?”. Porque

sdo palavras, coisas... Por exemplo, o consumo de drogas ¢ algo muito preconceituoso” (M20).

Alguns médicos expressam que precisariam de um tempo maior. Outros manifestam
que se disponibilizam a acolher estes casos conforme a demanda dos usuarios. Porém, muitos
mencionam a importancia do apoio em saude mental, pelo NASF, para que o matriciador

possa orientar a abordagem durante o acompanhamento do médico:

“Temos mais sucesso para o tabagismo que para a droga e o alcool. E muito mais complicado. (...)
Fica a nivel de consulta. Psicologo faz essas consultas se vocé usa drogas e alcool. Agora, essa
historia de um paciente, me passou sua vontade, veio até mim e eu falei, muito jovem... “Bom,
vocé tem vontade, vamos comecar com a consulta com a psicologa, ai ela passa para a

interconsulta com o psiquiatra e para o CAPS [Centro de Atengdo Psicossocial]” (M7).

“Entdo, tenho que estudar para saber o que posso fazer. Um paciente estava precisamente falando
do problema que tem com duas filhas dele, adolescentes, que tem problemas com alcool, com
drogas (...). Entdo, bom, eu fui orientando ele, eu orientei como todo médico, mas agendei
também uma consulta com o NASF daqui (...). As vezes, ns mesmos também ndo sabemos muito

como encarar e, por isso, temos ajuda do NASF: psicologa, psiquiatra, entendeu? Que nao sdo
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problemas que nods habitualmente encontramos em nosso pais. Realmente, essas coisas nio sao

problemas nossos” (M11).

Realizag¢do de procedimentos invasivos de pequeno porte

Quanto aos procedimentos realizados na Atencdo Basica, ha bastante variagdo entre
aqueles que fazem e ndo fazem. Poucos afirmam ndo terem capacitagdo e a grande maioria
relata ter aprendido e praticado as técnicas em Cuba e em outros paises. Os que ndo realizam
justificam que ndo ha procura pelo servigo da UBS para tais procedimentos ou que faltam

materiais e espagos adequados.

“Na nossa unidade ndo temos condigdes porque ¢ uma unidade muito pequena, que estd inserida
numa escola. E as condigdes de trabalho para fazer qualquer tipo de procedimento séptico, com
infecgdo, € perigoso. (...) A gente poderia fazer alguma coisa, unha encravada, as vezes algum
corpo estranho no ouvido, mas ai nio tem aparelho para isso. (...) Sim, a gente aqui nio faz
porque... Mas temos colegas de outras unidades que fazem isso. A gente, na nossa pratica, tem um
pouquinho de preparagdo para fazer isso. Com toda humildade. Ndo somos especialistas, mas

temos habilidade para fazer alguma coisa que pode ser resolvida” (MS).

A remogdo de cerimen foi o procedimento citado mais frequentemente. Apenas seis
médicos responderam ndo realizarem e um deles alega que os pacientes preferem ser
encaminhados ao especialista. Mais da metade dos médicos (16) refere ndo ter realizado
sutura nas UBS. Muitos mencionam que os usudrios costumam se dirigir as Unidades de
Pronto Atendimento e alguns reiteram que este ¢ um procedimento pouco realizado inclusive

para evitar que sejam mais expostos aos confrontos armados que ocorrem nas comunidades:

“Sutura, nunca suturei aqui. Aqui s6 tem um kit de sutura, mas eu acho que ¢ sé para, assim,
emergéncia, mas aqui nio tem... aqui, os pacientes nem vem aqui quando tem problema, quando

tem alguma ferida, isso ai. Eles vao direto para a UPA (Unidade de Pronto Atendimento)” (M2).

“Bom, esse problema é controverso. Eu adoro suturar, realmente adoro. Mas a gente tenta suturar
aqui o minimo possivel. Por qué? Pelo risco. Porque eles saberem que a gente sutura aqui dentro,
fica complicado por conta das feridas deles. (...) Se, por exemplo, vocé é bandido. Vocé sabe que
aqui sutura, tem todo o “set” para sutura, tem tudo. Aconteceu alguma coisa, eles vém te procurar.
Vocé vai ter que ir 14 suturar aquela pessoa que esté ferida, né. Ai vocé estd em risco maior do que

ja estd” (MO6).
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A retirada de unha encravada também ¢ um procedimento pouco realizado. Somente
seis o fazem, enquanto dois admitem que ndo sdo capacitados, pois era uma pratica destinada
a especialistas em Cuba. Mesmo entre aqueles que realizam a cantoplastia, a maioria diz ter

feito poucas vezes (até seis vezes em todo o periodo do PMM):

“Nunca fui treinado, porque no meu pais isto ¢ feito pelo ortopedista. Nunca fui treinado, a nossa

saude ¢ diferente, mais facil, ndo sei” (M9).

A inser¢do de dispositivo intrauterino também foi uma pratica discrepante entre os
entrevistados. Metade (12) diz ter realizado. Vale destacar que um deles explica ter aprendido
a técnica através da supervisdo do PMM. Alguns médicos relatam que sdo os unicos
capacitados em suas UBS para este procedimento e que se disponibilizam para realiza-lo para
todas as EqSF da UBS. Os que ndo fazem argumentam que as mulheres preferem o uso de
métodos hormonais para contracep¢do ou que a insercdo de dispositivo intrauterino ¢
usualmente agendada para o ginecologista ou, ainda, que ndo ha tempo na agenda para mais

esta tarefa:

“Nao tenho feito aqui, mas eu faco. O preconceito ¢ muito grande com DIU [dispositivo
intrauterino] aqui. Que da cancer, da sangramento. Minhas pacientes, geralmente, preferem vacina
[anticoncepcional injetavel], preferem via oral. Os anticoncepcionais hormonais ¢ ndo DIU. Mas

eu fago, sei fazer. Em Cuba eu faco. Na Venezuela eu fazia.” (M20).

“Te falo assim, sinceramente, porque eu nao quero fazer [inser¢do de dispositivo intrauterino]. Ai a
gente encaminha para a ginecologista ¢ ela ajuda bastante. Porque tem tanta coisa para fazer, para

fazer outra coisa mais. Entendeu? Entdo imagina também colocar DIU?” (M17).

Alguns médicos dizem que, além destes procedimentos que foram questionados, ja
fizeram também drenagem de abscesso, retirada de gesso e cauterizagdo de verrugas
anogenitais.

As supervisoras corroboram os achados das entrevistas. A realizagdo de
procedimentos invasivos de pequeno porte na Atengdo Basica ¢ notada pelas supervisoras em
apenas parte dos médicos. O grupo focal enuncia que alguns médicos ndo executam, de fato,

as intervengdes que relatam nas visitas de supervisao:
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“O meu grupo ¢ bastante heterogéneo. Durante as supervisdes eu pergunto e o que eles respondem
¢ que fazem, que sabem fazer. Alguns diziam, ndo sei fazer, me ensina, ai, principalmente o DIU
[dispositivo intrauterino]. Eles tinham o interesse em aprender, aprenderam e comegaram a

colocar. Os outros falam, eu faco, mas ndo faz” (S3).

A exigéncia da gestdo ¢ um dos fatores apontados pelas supervisoras como

determinante da pratica médica neste sentido. Outros fatores identificados foram a

capacitacdo e a sobrecarga de atendimento:

“Também ndo sei se ndo fazem porque ndo sabem, nido sabem de fato. Ou se porque nio tem

tempo ou porque € do cotidiano mesmo, acaba ndo fazendo. Condi¢des fisicas, técnicas tem” (S2).

“Eu tenho a impressdao de que alguns meus fazem e outros ndo fazem também. Existe uma
diferenca na capacitagdo e na urgéncia da geréncia. As vezes, tem geréncia que puxa mesmo, que
pede — olha, ele ndo estd botando DIU. Ai a gente comeca a fazer alguma coisa. Se ndo falar nada

também, fica muito quieto, ai ndo coloca, ndo faz nada” (S4).

“Também em equipes com cinco mil pessoas, colocar DIU ndo vai ser a prioridade da clinica. A
prioridade vai ser organizar os hipertensos, atender a puericultura. Se fica muito sobrecarregado,
uma unidade um pouco mais desorganizada, no sentido de que tem muita... que tem que apagar

fogo, botar DIU vai ser a menor das prioridades” (S3).

Particularmente quanto a insercdo de dispositivo intrauterino, foi possivel extrair

informacdes também dos relatérios assistenciais da OSS Viva Rio. Conforme ja dito na

metodologia, resultados alcancados pelas EqSF, em condi¢des escolhidas de grupos de agdes,

constantes no contrato de gestdo, permitiram conhecer a média de consultas com inser¢do de

dispositivo intrauterino no ano de 2015 (Tabela 9). A identificacdo, pelo CNES (2015), das

EqSF com PMM, Programa de Valorizagdo da Atengdo Bésica e Programa de Residéncia em

Medicina de Familia ¢ Comunidade possibilitou um panorama da posicdo dos médicos do

PMM em relagdo a outras equipes.

Tabela 9. Média de consultas com insercdo de dispositivo intrauterino por 1000 mulheres de 15 a 49 anos, por EqSF,
AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Média 2015

AP 3.1

15,7 16,2 0,4 0,6 8,2

PMM

20,2 22,6 0,4 1,0 11,1
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PROVAB* 11,5 7,0 0,0 0,0 4,6

PRMFC** 8,4 4,8 0,5 1,1 3,7

Fonte: Viva Rio (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Bésica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Tabela 10. Consultas de planejamento familiar por 1000 mulheres de 15 a 49 anos, por EqSF, AP 3.1 do municipio do
Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Média 2015
AP 3.1 62,7 61,3 70,5 97,3 73,0
PMM 53,5 51,2 63.8 82,8 62,8
PROVAB* 77,4 66,7 65,8 71,6 70,4
PRMFC** 79,2 65,7 55,2 85,0 71,3

Fonte: Viva Rio (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/ . Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacao da Atencao Bésica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Nos relatdrios, ndo se encontram justificativas para os baixos resultados alcangados,
nem sobre a importante queda do nimero de dispositivos intrauterinos inseridos no segundo
semestre de 2015. E possivel que tenha havido subregistros, uma vez que os dados sdo
computados a partir do preenchimento de campos precisos do prontudrio eletronico. Porém,
também ndo se pode desconsiderar a hipdtese de ser um aspecto da prevencdo e da promogao
de satde menos desenvolvido em comparagdo ao restante da AP 3.1 do municipio do Rio de
Janeiro.

Diferentemente dos indicadores até entdo apresentados (consultas com insercdo de
dispositivo intrauterino e consultas de planejamento familiar), em que dados foram
selecionados para a sua formulagdo, a percentagem de mulheres com colpocitologia registrada
¢ um indicador ja monitorado nos relatorios da OSS Viva Rio. Utilizando as médias dos
resultados obtidos pelas EqSF, percebe-se que todas ficaram muito abaixo da meta de 80%
(Tabela 11), estabelecida no contrato de gestdo. Os relatorios explicam que ha falhas na
captacdo das mulheres e na entrega de resultados de exames realizados em outros servigos. O
desempenho das EqSF com PMM segue com proximidade os resultados de toda a regido e
também ndo se destaca sobre as EqSF com Programa de Valorizagdo da Atengdo Bésica ou

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade.

Tabela 11. Percentagem de mulheres entre 25 e 64 anos com colpocitologia registrada nos tltimos 3 anos, por EqSF,
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AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan. Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. Ago. Set. Out. Nov. Dez. Média 2015
AP 3.1 14,25 19,17 21,63 24,92 20,0
PMM 13,59 17,61 20,19 23,92 18,8
PROVAB* 14,08 19,06 19,89 21,07 18,5
PRMFC** 16,31 18,02 19,99 22,70 19,3

Fonte: Viva Rio (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atencao Bésica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Os dados indicam que ha baixa cobertura da populag@o adscrita na coleta e registro de
colpocitologia para prevencdo do cancer de colo uterino. Neste sentido, os médicos estdo
expostos a problemas que se estendem a toda a AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. Além
das explicacdes dos relatérios da OSS Viva Rio, mencionadas anteriormente, uma outra razao
possivel, a partir das falas das entrevistas e do grupo focal, ¢ a quantidade excessiva de
usuarios adscritos, que dificulta o controle mais adequado da populagdo.

Ressalta-se que, condizente a tais resultados, no grupo focal, ao abordar a atencdo a
todos os ciclos de vida dos usudrios, duas supervisoras lembraram de resisténcias, no inicio do
PMM, a coleta de exame preventivo para cancer de colo do utero, mas que foram derrubadas

pela determinacdo da gestao:

“Pode até ter uma resisténcia no inicio. Quanto ao preventivo [coleta de colpocitologia], no inicio,
eu percebo que alguns falam: “ndo, eu ndo fago preventivo”. No inicio. Depois a geréncia teve essa

demanda, porque tem que fazer, ndo tem jeito, ai eles comegaram a fazer” (S4).

Percebe-se que os médicos oferecem uma gama variada de servigos para promogao,
prevengdo e assisténcia em saude, embora com dificuldades em algumas agdes. Todos
praticam aconselhamento para habitos mais saudaveis e participam de grupos de educagdo em
satude, tanto como forma de promoc¢ao e prevencao, quanto de acompanhamento e assisténcia
as demandas. Ressalta-se uma dificuldade maior quanto a reducdo de danos em dependentes
de alcool e outras drogas. Em relacdo a procedimentos, ha resultados discrepantes entre os
profissionais do PMM, por motivo de pouca demanda de usuérios, baixa exigéncia da gestao,
além de falta de estrutura em algumas UBS e capacitagdo. Apesar disso, inserem mais
dispositivos intrauterinos que as outras EqSF do territorio, mas, por outro lado, suas EqQSF

realizam menos consultas de planejamento familiar e, assim como toda a AP 3.1 do
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municipio, apresentam baixa cobertura de rastreio ao cancer de colo uterino.

Atencao a demanda espontéanea e programada

A oferta de atengdo tanto a demanda espontanea quanto a condigdes cronicas de saude
indica que o servigo ¢ dirigido para uma APS mais ampla e integral. Foram analisados
indicadores de consultas de demanda espontanea em relagdo ao total de consultas e de
consultas de usuarios realizadas pelo médico da EqSF para compreender a ateng¢do a demanda
espontanea. Constituiram como categorias de analise a definicdo de vagas para marcagdo de
consultas no mesmo dia; o atendimento inicial a casos de urgéncias; e, para a demanda
programada, o acompanhamento de gestantes, criancas, diabéticos, hipertensos, tuberculosos
e usudrios com transtornos mentais. A primeira e Gltima categorias também fizeram parte do
roteiro de debate do grupo focal. Para o acompanhamento de grupos prioritarios, ainda, foram
examinados indicadores de desempenho relativos a gestantes, criangas, diabéticos e

hipertensos.

Consultas de demanda espontinea em relagdo ao total e consultas de usudrios realizadas

pelo médico da EqSF

Nos relatorios assistenciais da OSS Viva Rio, dois indicadores presentes no contrato
de gestdo, com metas pactuadas, foram selecionados para andlise quanto a atencdo a demanda
espontanea: a percentagem de consultas de demanda espontdnea em relagdo ao total de
consultas e a percentagem de consultas de usuarios cadastrados realizados pelo médico da
EqSF correspondente.

Sobre o primeiro indicador, vale lembrar que o contrato de gestdo considera que
consultas de demanda espontanea sdo aquelas marcadas para o mesmo dia na recep¢do da
UBS. Verifica-se que as EqSF onde os médicos do PMM estdo lotados atingem resultados
dentro da meta estipulada, de no minimo 40% de consultas de demanda espontanea sobre o
total de consultas. Em comparacdo com a AP 3.1 do municipio, apresentam médias inferiores
de consultas de demanda espontanea, sendo expressivamente menores que as registradas pelas
EqgSF com residentes de Medicina de Familia e Comunidade. O Programa de Valorizagdo da

Atencao Basica possui as menores médias entre os perfis de EqSF analisados (Tabela 12).

Tabela 12. Percentagem de consultas de demanda espontinea em relagiio ao total de consultas, por EqSF, AP 3.1 do
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municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 64,78 69,05 67,17 70,46 67,87
PMM 62,63 65,36 63,44 68,24 64,92
PROVAB* 54,27 52,97 54,20 59,18 55,16
PRMFC** 82,58 80,93 81,49 83,97 82,24

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Basica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EqSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Todas as EqSF na area organizam a agenda a partir da demanda espontanea. Chama a
atengdo que quase 65% dos atendimentos nas EqSF onde estdo os médicos do PMM foram
dedicados a consultas marcadas no mesmo dia.

Em relacdo as consultas realizadas pelo médico da mesma EqSF dos usudrios
cadastrados, ndo se nota diferencas muito importantes entre as EQSF com PMM, comparando-
se com as demais da AP 3.1, como ¢ exibido na Tabela 13. Todas as EqSF parecem se
aproximar da meta do indicador (entre 70 a 90%), possibilitando permeabilidade ao

atendimento de usuarios de outras equipes, mas também a longitudinalidade do contato.

Tabela 13. Percentagem de consultas de usuarios cadastrados realizadas pelo médico da EqSF, por EqSF, AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 84,27 88,43 91,43 89,65 88,45
PMM 90,12 90,94 88,79 90,75 90,15
PROVAB* 84,97 93,07 94,58 94,28 91,73
PRMFC** 91,57 93,47 94,11 93,11 93,07

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/ . Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Basica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Ou seja, o atendimento a demanda espontinea se revela presente no cotidiano dos
médicos do PMM em suas EqSF, assim como na AP 3.1 como um todo, inclusive com maior

peso que a demanda programada.
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Definicdo de vagas para marcagdo de consultas no dia

Entre os entrevistados, o atendimento a livre demanda dos usuarios nao costuma
ocorrer mediante reserva de vagas para este fim. A menor parte (7) estipula vagas para o
atendimento no mesmo dia. Destinam entre duas até oito vagas por turno para estas consultas,
contudo todos dizem que geralmente atendem mais pacientes, flexibilizando a agenda. Os
demais médicos ndo determinam nimero de vagas, mas atendem da mesma forma a demanda

espontanea:

“Eu marco de meia em meia hora. De todos os que faltarem, da até trinta (...). Nao, eu ndo espero
(trinta pacientes diariamente). Eles que chegam. Assim, eu marquei, olha, eu marco, eu agendo
(...). Mas fora desses que estdo marcados, vem aquela avalanche. Geralmente a gente, expectativa,
a gente tem, mais ou menos, deveria ser umas quatro ou cinco demandas, ndo é? Expectativa

absurda!” (M6).

“Tem agenda e tem demanda. Pacientes que precisam de atendimento urgente, tipo urgéncia. (...)
Tinha assim umas 14 “agendas” além da demanda. (...) N&o tinha um niimero estabelecido para a

demanda. Nada, nenhum. Tudo que chegava era dividido entre médico e enfermeiro” (M9).

Ha uma variedade de formas de acolhimento a demanda espontanea. Alguns explicam
que os pacientes percorrem todos os membros da EqSF antes de chegarem ao médico, a fim
de filtrar os casos em que uma consulta poderia ser agendada. Muitos ressaltam o papel dos
enfermeiros em compartilhar a demanda livre com os médicos, atenuando a intensa procura

por atendimento:

“Eu acho que funciona mesmo quando vocé trabalha com outro profissional. Porque, realmente,
um médico sozinho, trabalhar sozinho num consultério ¢ muito dificil. Porque sdo muitos
pacientes, muitas queixas, muitas doengas. Entdo, trabalhar sozinho ndo d4. Mas, ja quando vocé
esta com um enfermeiro, que trabalha junto, que fica no atendimento, ai da para vocé tratar melhor

o paciente” (M1).

“Demanda mesmo que chega, tem que ter, ndo tem como. A gente marca um nimero e o paciente
que chegar a gente atende. O bom ¢é que a gente divide a demanda e filtra, ou seja, passa pelo
procedimento e eles decidem. Eles levam para a enfermeira e a enfermeira fala se manda para mim

uma parte e ela fica com uma outra que ela pode resolver” (M10).
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Outros médicos mudaram a forma de marcac¢do das consultas, reduzindo ao minimo o
agendamento ou ainda deixando a agenda totalmente livre, a fim de garantir maior acesso da
populagio. Relatam que desta maneira trabalham com uma metodologia de acesso avangado’.

Um deles comenta que aboliu as filas para marcagdo na entrada da UBS:

“Tem passado por varias experiéncias, a agenda. Acredito que para qualquer médico, qualquer
profissional de satide, hoje, ¢ um problema a agenda. Porque a agenda ¢ uma ¢ a demanda € outra.
(...) Quando a gente chegou aqui, a agenda era aberta uma vez por més. Se abria a agenda, nio
lembro se era a primeira segunda-feira de todo més, uma populagdo vinha e era uma fila para
marcar. Eu vi isso realmente errado. Era uma fila para marcar! Falei: “Nao! Agenda aberta!”
Agenda tem que ficar aberta e entdo tem que vir aqui ¢ marcar. (...) Populagdo marcava, mas a
agenda ficava lotada, sem muito espago para demanda livre, demanda espontanea. (...) Como
estamos fazendo agora? Outro tipo de experiéncia que eu conversei com outro colega. Eu deixo a
agenda aberta. (...) Eu sei que tem um paciente e o paciente tem espago, tem tempo suficiente,

acolho. Vou ver na hora” (M5).

“0 acesso avangado ¢ assim, quando vocé viu o sistema do SUS, ainda estad um dilema entre os
profissionais do SUS em qué? Como vocé da acessibilidade a populagdo? Esse conceito de
acessibilidade ¢ um problema. Mas um problema que foi resolvido por isso de acesso avangado
(...) o acesso avangado tem que ser desse jeito integral, se ndo a pessoa chega assim: “Oi, eu
cheguei hoje porque tenho muita dor de cabega”. Passou, aferiu a pressdo e passou dipirona ou
paracetamol para dor de cabeca. Mas ele tinha mais queixa. O médico falava: “Nao, ndo, ndo. Vocé
ja esta atendido. Para isso vocé volta amanhd se quiser”. [Pelo contrario], se vocé faz um acesso
avangado, vocé vé s6 uma vez o paciente, avalia integralmente o paciente e s3o quatro problemas

resolvidos em um dia. (...) Tem paciente marcado, mas ndo ¢ maioria” (M23).

De acordo com as supervisoras, o acolhimento a demanda espontanea foi incorporado
como atividade de todos os médicos, sem que estes pudessem se restringir ou recusar a fazé-
lo. Duas supervisoras reiteram que os profissionais do PMM tendem a adotar um modelo de
acesso avancgado. Tal forma de lidar com a agenda foi uma contribuicdo trazida pela

supervisao e que se tornou oportuna a realidade dos médicos:

“Talvez se tivessem [alguma resisténcia a atender a demanda espontanea], ja foram podados no

7 O termo “acesso avangado” foi cunhado por Murray e Tantau (2000), ao descrever uma estratégia de
reorganizagao do servico de APS da Kayser Permanent, na Califérnia, nos Estados Unidos. Seu principio é
“fazer hoje o trabalho de hoje”, procurando resolver o maximo de problemas, tanto da ordem programatica
(por exemplo, acompanhamento de hipertenséo), quanto da ordem da demanda do paciente. Advoga-se o
agendamento minimo, para melhor aproveitamento do tempo disponivel dos profissionais para o atendimento
e acesso mais rapido e eficaz ao servigo de saude.
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inicio. Porque precisa, ¢ uma demanda da geréncia, das unidades. Se algum deles achou que este
ndo era o modelo ideal, isto ja foi descontruido. Na verdade, a maioria das pessoas fazem acesso
avangado, inclusive. Eles agendam so pré-natal. Eles gostam do modelo. (...) A gente fez uma
[supervisdo] locorregional com outros supervisores sobre acesso avangado. Bem no inicio. Entdo,
talvez, isso tenha influenciado. A gente apresentou o conceito, ai, eles: “opa”! Caiu como uma luva

para eles” (S3).

Atendimento inicial a casos de urgéncia

Os entrevistados refor¢cam falas anteriores de que os atendimentos a situagdes agudas
mais comuns sdo devido a infec¢des sazonais, predominando doengas respiratdrias no inverno
e, no verdo, febre, diarreia, dengue e outras arboviroses. Ademais, apenas quatro médicos, que
atuam em duas UBS distintas, dizem que veem com frequéncia casos de urgéncia. A maioria,
no entanto, refere que poucas vezes precisaram solicitar ambuldncia para um problema mais
grave, sempre oferecendo suporte inicial. De acordo com dois relatos, houve dificuldades
neste primeiro atendimento por falta de estrutura na UBS, porém vale destacar a habilidade

demonstrada em situagdes de emergéncia:

“Aconteceu na quinta anterior, da semana anterior. Uma crianca de um més de nascida, com
quadro respiratorio, com obstrugdo nasal. Eu examinei, o muco residual diminuiu, comegamos uma
nebuliza¢do do paciente e caiu esse paciente, ndo sei de qual foi a maneira, ele caiu em parada
cardiorrespiratoria. Na hora. Entdo ai, isso € o que dificulta esses atendimentos de emergéncia,
sabe? Que ndo tem um ambu [equipamento para situacdes de parada cardiorrespiratoria], ndo tem
respirador ja preparado para isso. (...) Fizemos a reanimac¢@o da crianga e, gracas a Deus, apos o

que fiz, a crianga reanimou bem” (M22).

“Aqui chegou, faz como um ano, um edema agudo de pulmao e tive que tratar o edema agudo com
dificuldade. Porque n3o temos aqui, vocé conhece que ¢ um, uma estrutura para fazer o
atendimento e a abordagem desse tipo. Mas consegui, reverti o quadro ¢ ambuldncia pegou e levou

embora” (M20).

Uma das entrevistas indica que os médicos do PMM também auxiliam outros

profissionais da UBS a resolverem casos mais graves:

“Os médicos aqui, eles “intercambiam”, porque presenciaram um parto e¢ ficaram maravilhados

com isso. Presenciaram um parto, viram ai, tocaram na mulher, olharam. Isso foi muito bom. (...)
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Aqui veio um caso de uma menina, que era meningoencefalite. E a doutora ja havia atendido para
vomito, para dor de cabeca e ja vinha pela segunda vez a consulta. Eu fiz a avaliagdo na nuca e dei
a dica de que era meningoencefalite. (...) Ela falou: “Deus esta 14 em cima, mas vocé para mim ¢

Deus aqui”. Ndo, vocé esta aprendendo agora! Ja tem um ano de experiéncia” (M1).
b

Chamam a atengdo também as falas que mencionam a assisténcia as pessoas com

ferimentos causados pelos confrontos armados nas comunidades:

“Tudo que chega, fazemos as primeiras medidas, depois encaminhamos para a UPA [Unidade de
Pronto Atendimento]. Porque aqui o que esta mais se manifestando ¢ o acidente. De moto, acidente
por bala perdida, politraumatizado, a maioria. Também atendemos baleados, porque como eles
estdo envolvidos em roubar na area da UPA, do hospital, temos que ir a eles. Nos procuram para
irmos a casa. E temos que ir, com o acompanhamento da gerente, para assistir os baleados em sua

casa também” (M7).

Acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos, hipertensos, tuberculosos e usudrios

com transtornos mentais

Em relagdo ao acompanhamento de grupos prioritarios, todos relatam que organizam o
seguimento procurando seguir os protocolos de cada condi¢do, mas com flexibilidade. O
cuidado também ¢ compartilhado com os enfermeiros das EqSF neste processo, revezando as
consultas na grande maioria dos casos. Ressalta-se o controle e o zelo nestas condi¢cdes de
saude e o sucesso no acompanhamento de certos grupos que outras EqSF ndo conseguem

realizar:

“Se a crianga esta geralmente saudavel, a volta é com o enfermeiro. Isso é um protocolo, beleza.
Mas se tem alguma coisa que, por exemplo, ndo esta ganhando peso, ndo desenvolveu bem, precisa

de um acompanhamento, eu sou quem marca a volta para mim. A mesma coisa com as gravidas”

(M19).

“Outro dia uma enfermeira de outra equipe falou: “eu nio sei como vocés conseguem que as
criangas venham a puericultura”. Eu consegui e as criangas vem. E vem todas as minhas criangas.
Nascem e eu, antes de quinze dias, fago a primeira consulta delas. (...) Para mim, ¢ mais um
trabalho nosso, que em casa consulta de pré-natal explicamos a necessidade de aleitamento
materno até seis meses, explicamos todos esses direitos que elas t€m, mas também exigimos que

tem que vir a consulta antes de quinze dias, que nds temos que avaliar, que precisa fazer o teste do
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pezinho, que precisa, todas essas coisas explicamos para elas” (M21).

Quanto aos problemas de satide mental, metade (12) refere se apoiar sobre o psicologo
que integra o NASF, seja em discussdo de caso ou em consulta conjunta. Geralmente os
médicos renovam as receitas, reavaliam com periodicidade variavel (entre mensal e semestral)
e eventualmente procuram um psiquiatra, quando necessario. Segundo alguns entrevistados,
os enfermeiros ndo participam deste acompanhamento, devido & prerrogativa da prescrigao

médica:

“Ah, problema mental, geralmente, eu ndo dou acompanhamento cem por cento porque, primeiro,
eu ndo sou psiquiatra. Entdo, geralmente, a maioria deles tem algum tipo de acompanhamento fora
e a gente o que faz é o acompanhamento, pelo menos, de trés em trés meses ou de seis em seis
meses. Ou tem aquele vinculo com a familia, por conta dos agentes comunitarios, de se mudaram a
medicagdo, se trocaram alguma coisa, se solicitaram algum exame, um eletroencefalograma,
alguma coisa. A gente tenta pegar essa informacdo e atualizar o prontuario. E, se o paciente ndo
pode vir aqui, as vezes a gente marca uma visita domiciliar ¢ assim a gente vai tentando renovar a

receita, se esta atualizada com o laudo do psiquiatra anterior” (M6).

“Ali, ha um ano, aproximadamente, tiraram os psiquiatras das unidades e ai, através do NASF, vocé
tem que solicitar e é dificil. Ja todos os meus pacientes sdo atendidos por mim o tempo todo. Sé se
tiver alguma davida, ou paciente que ja veio, geralmente eu acompanho eles mensalmente. Nao
deixo para trés meses, porque como a medicagdo s6 é fornecida por mim, eu tenho que ir

avaliando” (MS).

As falas do grupo focal convergem com os achados das entrevistas. De acordo com as
supervisoras, os médicos atendem a todos os ciclos de vida dos usuarios. Porém, um assunto
destacado pelas supervisoras foram as limitacdes em abordar casos de saide mental. Uma
aponta que os cubanos ndo sdo preparados para manejar estes problemas na Atencdo Bésica,
além do idioma ser mais um fator limitante, enquanto outra ressalta que observou problemas
somente com os profissionais do PMM com formag¢ao mais voltada para a atengc@o secundaria

ou terciaria e que atuam na APS do municipio do Rio de Janeiro:

“Eu percebi que eles tinham muita dificuldade com satde mental. Muita. Bom, ndo sdo todos.
e

Também ndo ¢ uma coisa s6 do “Mais Médicos”. Mas, primeiro, porque parece que em Cuba essa

parte de satide mental ndo ¢ do generalista. Acaba indo para especialista 1a. E, depois, que eles

estdo em areas vulneraveis, tem muita dependéncia quimica, muito uso de alcool. E ndo ¢ muito a
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pratica diaria deles em Cuba. (...) Al entra também a barreira da lingua, porque tem o arsenal
terapéutico, mas o arsenal da palavra também ¢ muito importante na abordagem da satude mental”

(S3).

“Na ultima supervisdo eu falei sobre satide mental. Na verdade, foi um relato, uma experiéncia que
eu fiquei muito chocada, foi muito ruim. (...) Foi um médico que ndo tem formag¢do como
generalista em Cuba. (...) Sim, é, mas, na verdade, 14 ele era oftalmologista. E ele esta aqui, entdo
ele fala que ¢ médico generalista, mas ele ¢ oftalmologista. Ele estava atendendo uma paciente e eu
fui discutir o caso com ele. (...) Ele visivelmente ndo entendeu nada do que eu estava falando. Eu
falei grego. Eu falei — vocé ja ouviu falar em luto patoloégico? — ndo — ouviu falar em redugdo de
danos? — ndo. Ou seja, se a gente for pensar em uma abordagem de satide mental a partir do
médico generalista, uma visdo um pouquinho menos medicalizadora, uma visdo, sei 14, uma visdo
holistica, uma visdo, ndo sei, mais contemporanea, ele ndo sabia nada. Mas na mesma supervisao,
em outra clinica, com outro médico cubano, que ele tem uma formagao, ele fez residéncia em

Medicina Geral e Integral, sabia tudo de tudo. Depende da formacao” (S4).

Ainda sobre o acompanhamento de grupos prioritarios, os indicadores elaborados dos
grupos de agdo pertencentes ao contrato de gestdo da OSS Viva Rio mostram, em relagdo ao
pré-natal, que o PMM parece ndo determinar diferenca nas EqQSF em comparacgdo ao restante
da AP 3.1 do municipio, tanto sobre o numero de consultas (Tabela 14) quanto sobre o
adequado rastreio para sifilis (VDRL - Veneral Disease Research Laboratory) (Tabela 15).
Nota-se um resultado discretamente mais favoravel as equipes com residentes de Medicina de
Familia e Comunidade e pior naquelas com Programa de Valorizacdo da Atencao Bésica.

Tabela 14. Percentagem de gestantes com 6 consultas ou mais de pré-natal, por EqSF, AP 3.1 do municipio do Rio de
Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 74,3 54,2 55,9 60,2 61,2
PMM 73,6 58,8 56,2 56,8 61,4
PROVAB* 66,1 41,9 37,9 65,2 52,8
PRMFC** 83,5 60,9 61,1 66,0 68,0

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/ . Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacao da Atengao Basica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EqSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Tabela 15. Percentagem de gestantes com registro de VDRL*** até a 24* semana de gestacio, por EqSF, AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
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AP 3.1 42,6 50,1 56,6 60,6 52,7
PMM 45,6 53,4 53,9 56,9 52,4
PROVAB* 29,9 47,9 36,3 59,6 43,4
PRMFC** 50,9 46,1 57,2 62,8 54,3

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Bésica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

*#* Veneral Disease Research Laboratory

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Os valores obtidos pelas EqSF com PMM no acompanhamento do pré-natal (61,4%) e
rastreio de sifilis até o segundo trimestre de gestacdo (52,4%) indicam que mais da metade
das mulheres gravidas tem bom seguimento, porém uma propor¢ao consideravel, préxima da
metade de gestantes da drea adscrita, ndo tem a mesma qualidade de atencdo, assim como para
a AP 3.1 como um todo.

Na Tabela 16 se verifica 0 mesmo processo relativamente ao nimero de consultas de
puericultura, isto ¢, uma perfomance muito semelhante das equipes compostas por médicos do
PMM em relagdo as médias atingidas pela AP 3.1, porém as EqSF com Programa de
Valorizagdo da Atengdo Basica e Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
divergem para patamares menores € maiores, respectivamente. O resultado de 31% de
criancas acompanhadas denota que a maioria dos menores de 1 ano ndo realizam a
puericultura com frequéncia minima de consultas na EqSF.

Tabela 16. Percentagem de criancas de 1 ano com cinco consultas ou mais de puericultura, por EqSF, AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 27,7 31,9 32,7 35,8 31,2
PMM 25,6 29,3 31,6 37,6 31,0
PROVAB* 19,4 18,6 27,5 30,2 23,9
PRMFC** 37,2 41,5 42,1 44,0 41,2

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Bésica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

A presenga do PMM tende a mostrar resultados ligeiramente mais baixos de diabéticos
controlados em suas EqSF, comparativamente a AP 3.1 (Tabela 17). A média atingida pelas

EqSF foi de 14%, longe, portanto, de garantir atengdo de qualidade ao total de diabéticos da
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populagdo. No controle de pacientes hipertensos (Tabela 18), ao contrario, as EqSF com
PMM trazem resultados superiores as médias da AP 3.1, com 60,4% de hipertensos
controlados, demonstrando seguimento adequado da maioria dos hipertensos, mas ainda
deixando uma parcela expressiva sem controle.

Tabela 17. Percentagem de diabéticos com hemoglobina glicada inferior ou igual a 9%, por EqSF, AP 3.1 do
municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 16,1 16,4 17,6 18,4 17,1
PMM 12,8 13,6 14,4 15,1 14,0
PROVAB* 18,5 17,1 19,4 22,6 19,4
PRMFC** 20,7 20,8 19,6 18,9 20,0

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacao da Ateng@o Basica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EQSF AP 3.1= 137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Tabela 18. Percentagem de hipertensos com dois ou mais registros de pressio arterial (pelo menos um inferior a
150/90mmHg) por EqSF, AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, por trimestre, janeiro a dezembro de 2015

Médicos Jan.Fev.Mar. Abr.Mai.Jun. Jul.Ago.Set. Out.Nov.Dez. Média 2015
AP 3.1 53,4 56,1 56,8 56,7 55,8
PMM 58,1 61,1 62,5 59,7 60,4
PROVAB* 67,7 66,5 67,2 66,2 66,9
PRMFC** 48,7 51,2 50,3 48,2 49,6

Fonte: Viva Rio, 2015 (Disponivel em http://vivario.org.br/resultados-e-relatorios/. Data do acesso: 20/04/2016)
*Programa de Valorizacdo da Atengdo Basica

**Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

O numero de EqSF variou ao longo dos trimestres. n EqSF AP 3.1=137 - 138; n PMM = 36 - 34; n Provab = 5;
n PRMFC =17

Assim, o PMM apresenta indicadores aproximadamente semelhantes em relagdo as
EqSF da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, com variagdes que superam a média sobre o
monitoramento de hipertensos e um pouco abaixo sobre o controle de diabéticos. Neste
sentido, as praticas parecem estar mais envolvidas com as caracteristicas da AP 3.1 e suas
formas de gestdo. Os achados, porém, indicam baixa prote¢do da populacdo. Entre os
possiveis motivos, mais uma vez a elevada quantidade de pessoas adscritas as EqSF, em éreas
vulneraveis, com intenso volume de atendimentos dirigido para a demanda livre, deve
prejudicar o desempenho de todas as EqSF.

Constata-se que os profissionais do PMM conduzem suas praticas com atengdo a

demanda espontdnea e programada. Todos atendem situagdes agudas na UBS, além de
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acompanharem todas as condigdes cronicas de saude determinadas, demonstrando cuidado e
preocupacgdo com o controle dos problemas de saude, embora os indicadores de desempenho
apontem para limitacdes na organizacdo do sistema, deixando parcelas importantes dos
grupos prioritarios sem acompanhamento apropriado. A atuacdo em conjunto com outros
profissionais de saude, destacadamente os enfermeiros da EqSF, mas também os psic6logos
do NASF, foi bastante realgada como possibilidade de contornar limites relacionados,
novamente, ao excesso de usudrios adscritos ou no manejo de pessoas com transtornos

mentais.

Prestacao de servigos em diversos cenarios

A maioria dos médicos (21) realiza atividades coletivas fora da UBS. A prestag¢do de
servicos da Atencdo Bdsica para além do espago do consultério médico, como em visitas
domiciliares ou através da realizagdo de grupos, campanhas e outras atividades dentro da
comunidade, encaminha-se como um dos sentidos de um leque ampliado de agdes de satde.
Neste componente, as categorias de andlise foram: realizacdo de atividades coletivas fora da

UBS e visitas e/ou atendimentos domiciliares a pacientes acamados.

Atividades coletivas fora da UBS

Apenas trés médicos dizem ndo ter realizado atividades em espagos da comunidade,
por atuarem ainda ha poucos meses em suas UBS. A pratica comunitdria, no entanto,
conforme pode ser notado também em outras categorias, ¢ muito presente entre o0s
profissionais do PMM. Contam que realizam ou participam de grupos de educagdo em satde,
atendimentos coletivos e campanhas de preven¢do ou promocdo a saude. Alguns referem que

se integram a eventos proprios da comunidade:

“Foi uma marcha que fizemos na Maré. A gente participou. Era uma campanha da comunidade

gay, que eles fizeram e a unidade participou dessa marcha” (M14).

“(...) além de que aproveita também o espaco aqui, aproveita os espagos. Quando tem atividades
que assim, também tem que aproveitar o momento que a comunidade esta calma, que vocé
consegue fazer, né? Entdo, quanto tem atividades que tem seguranga, por exemplo, vao fazer uma

obra de... uma participagdo comunitaria de... vdo fazer casamentos, carteira de servigos, essas
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coisas, a gente também participa como satde e aproveita esses espagos” (M6).

Os médicos, como mencionado em categorias anteriores, utilizam locais em igrejas,
escolas, espagos de lazer e de esportes, associagdo de moradores e outras organizagdes civis e

até mesmo a residéncia de usuarios.

“Por exemplo, temos as igrejas, que funcionam também para fazer as atividades coletivas em
grupo. Funciona também uma area esportiva mais ampla, de grande extensio, que funciona
também para fazer grupos de saude. E a sede também da associagdo de moradores. Usamos, assim,
igreja, quadra esportiva ¢ a associagdo de vizinhos também. Uma vez, duas vezes, usamos para
fazer puericultura, grupo de criangas. E acrescentar também que temos também uma casa de um
vizinho, muito ampla, com um terraco na frente, muito amplo, que também usamos para fazer

grupos também” (M23).

Visitas e/ou atendimentos domiciliares para usudrios acamados

Todos os médicos fazem visitas domiciliares. A maioria relata que reservam quatro
vagas em turnos semanais para visita domiciliar, mas muitos médicos admitem que este
numero varia bastante, na pratica, a depender, principalmente, da instabilidade em territorios
violentos e também da sobrecarga de atendimento ambulatorial. Assim, em geral, um niimero

maior de visitas ¢ realizado quando ¢ possivel percorrer a area adscrita:

“Porque quando nossa equipe esta liberada para visita domiciliar, tem que tentar pegar a maior
quantidade de pacientes que podemos ver e avaliar na rua, entendeu? (...) Mas quando da para ir,
tem que avaliar acamados, tem que avaliar gravidas, tem que avaliar pessoas que estdo, por
exemplo, ndo estdo acamadas, mas ndo conseguem chegar aqui na clinica para conseguir
atendimento. (...) Eu faco visita domiciliar de quinze em quinze dias, mas tem semanas que eu
tenho programada a visita domiciliar e eu ndo consigo ir para la por causa do tiroteio. O dia que eu
posso ir na rua, eu posso até programar, por exemplo, de trés a cinco visitas domiciliares, mas seu

eu posso fazer mais, eu vou” (M12).
“Eu tenho quatro visitas para fazer por semana. Mas agora, neste més que estava com essa

demanda muito alta, a gente ficava aqui s6 atendendo a demanda. Visita, s6 em casos que

precisavam mesmo” (M14).

Muitos relatam que veem outros casos em visitas domiciliares, afora acamados. Nas
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falas, demonstram familiaridade com o territorio € com 0s usuarios:

“Mas ndo precisa ser acamado mesmo, entendeu? Porque, assim, sdo muitos idosos, entendeu? E
acamado tem pouco por micro area. Tem micro area que tenho s6 um, por exemplo. Mas tem, por
exemplo, essa ai tem s6 um acamado, mas tem do lado um senhor que ndo é acamado, que ¢é
marido da senhora, que pode se mexer. Tem duas cirurgias de catarata, ele vem a consulta, mas eu
vou, aproveito e ja vejo ele. Tem em outra casa um senhor que ¢ surdo mudo, entdo é complicado,
tem que vir com alguém. Como eu sei que ndo vem com rotina aqui, eu vou la. Aproveito,
entendeu? Do lado tem uma diabética, mora sozinha e deixa fechado. Entdo, eu vou, grito, o

cachorro ja me conhece, eu entro” (M21).

Percebe-se, portanto, que os médicos tém forte inclina¢do para atividades em cenarios
diversos do espaco tradicional do consultério. Ressaltam como limitagdes, mais uma vez, a
questdo da violéncia e da pressdo assistencial. Contudo, hd uma utilizacdo de locais
diversificados para a pratica na comunidade, como ainda um marcado compromisso com as

visitas domiciliares, apesar das dificuldades.

Integragdo com outros servigos de saude

Uma das caracteristicas da integralidade ¢ a capacidade de resolver os problemas de
satude, incluindo, para isso, a articulagdo com outros pontos do sistema. Foram consideradas
como categorias de andlise neste componente, a troca de informag¢des com profissionais da
atencdo secunddria e tercidria e o acompanhamento de casos encaminhados a outros servigos,

valendo-se tanto das entrevistas quanto do grupo focal.

Troca de informagoes com profissionais da atengdo secundaria e terciaria

Metade dos médicos refere que ndo tiveram contato com profissionais da rede
especializada, hospitalar ou de urgéncia sendo por meio das guias de referéncia. A outra
metade diz ja ter se comunicado com especialistas, porém com pouca frequéncia. Esta pratica
¢ mais comum quando os médicos estdo inseridos em UBS mistas, que contam com

ambulatorios especializados, onde podem discutir casos diretamente com outros médicos:

“Aqui tem um pneumologista, nutricionista, dermatologista, ginecologista. S30 esses com quem eu

mais troco alguma divida, alguma necessidade que tiver de algum paciente. Sem problema
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nenhum. Aqui ¢ tipo uma familia. J& se conhecem, ndo tem problema. Até no corredor falam de

algum paciente” (M9).

Outros médicos dizem ja terem telefonado ou se comunicado por e-mail com
profissionais da Coordenagdo da Area Programatica, para agilizar encaminhamentos ou
esclarecer duvidas sobre fluxos. Outra maneira de comunicagdo citada foi o matriciamento
com dermatologistas e, sobretudo, psiquiatras do Centro de Atencdo Psicossocial. Apenas
uma médica manifesta experiéncia de troca de informagdes com outros profissionais da rede
de satide de modo pouco mais frequente. Alguns médicos se ressentem por ndo poderem ter

maior proximidade com a aten¢do secunddria e tercidria:

“A gente quando encaminha, consegue ligar e falar. Por exemplo, na clinica Américo Veloso eles
tem infectologista, tem endocrinologista, dermatologista. A gente, tendo alguma duvida, também
consegue ligar para 14 e eles atendem direitinho, explicam. (...) Psiquiatra, a gente tem tido
matriciamento. Tive uma vez no CAPS. (...) A gente acha que podia ser melhor, maior.
Realmente, ndo melhor, sendo maior. Por exemplo, a gente encaminha também paciente para outra
unidade e volta sem retorno. A gente fica sem contrarreferéncia e ndo tem como ligar. Porque
também ¢ dificil. Tem médico que presta servigo para o SUS e trabalha em outra clinica, ai fica um

pouco mais dificil” (M10).

“Entdo, as vezes vocé fica um pouco frustrado, porque vocé€ atende o paciente, vocé diagnostica
uma doenga, vocé acha que tem essa doenca, mas vocé precisa da avaliagdo de um especialista.
Nos precisamos também, na clinica da familia, precisamos estar um pouco mais perto das

especialidades” (M1).

Na mesma direcdo, alguns médicos sublinham a importancia da estruturacdo da rede

de saude para o aprimoramento das relacdes com outros niveis de atencao:

“Para mim, deveria ter uma interrelagdo entre a Atengdo Basica e a atengdo secundaria um
pouquinho mais. Porque vocé ndo consegue, as vezes, muita coisa. Entdo, ndo ¢ nem culpa da
atencdo primaria nem da atencdo secundaria. (...) Porque tem pacientes que ndo sdo bem tratados
na aten¢do primaria e vao para a atengdo secundaria por algum, por um tratamento inadequado na
atencdo secundaria. E tem pacientes que ndo sdo para serem tratados na atengdo primaria e que

precisam da atengdo secundaria” (M3).

Uma das barreiras que foram mencionadas em dois relatos parte do preconceito com
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os médicos cubanos em algumas ocasides, sobretudo no inicio do PMM.

“Eu fiquei assim, a gente faz [contato com outro servigo] com medo, ndo ¢? Como existe aquele
preconceito, no inicio eu tinha medo. Mas agora, ndo mais, porque sempre fui bem acolhida, a

ligacdo foi boa, a comunicagdo” (M21).

“Quando eu dei as costas, [a obstetra da UBS com quem tinha discutido um caso] falou “ah, nao
me faga caso, esse médico cubano, vocé é louco, vocé esta louco”. Quando dei as costas ¢ levou a
paciente... [pausa]. Ndo era o atendimento que eu acreditei e a paciente teve um parto prematuro.
Porque ela ndo acreditou no que eu falei. (...) Feito o que eu acreditava e a crianga ndo teria saido
do ttero antes do tempo. Porque eu estava olhando que havia um, que estava piscando algo. E ela
ndo... Entdo, eu tenho essa experiéncia. (...) Quando tenho alguma divida o que fago € pelo Prime
[prontuario eletronico]. E solicito. Se eu acredito que ¢ uma emergéncia, coloco o mais urgente

possivel e ndo tenho esse contato direto” (M20).

Mesmo através da referéncia, a comunicacao indica ndo ser bem sucedida, uma vez
que somente sete médicos afirmam receber contrarreferéncia com regularidade. Ainda assim,
embora alguns digam que a contrarreferéncia venha bem preenchida, outros apontam que sdo
muito sucintas ou ilegiveis e que precisam orientar os pacientes a pedirem o preenchimento

das guias:

“A gente estimula os pacientes, sobretudo as gravidas. Quando a gente encaminha uma gravida, a
gente j& orienta a gravida: “se vocé ndo ¢ internada por alguma causa, vocé exige para o médico
que escreva aqui embaixo, que preencha aqui”. (...) Porque a explicacdo que vocé vai dar para a
gente nunca vai ser a explicacdo que o médico poderia mandar por escrito. Entdo, a gente sempre
estimula ela a exigir ao médico, ou pelo menos, falar ao médico que, por favor, escreva. (...) Ah,
ndo ¢ o ideal, ndo acontece com todos os os pacientes [de retornarem com a contrarreferéncia

preenchidal], isso é uma realidade. Mas, de forma geral, a gente tem esse conhecimento” (M5).

O grupo focal coaduna a impressdao de que deficiéncias na integragdo com outros
servicos de satde sdo notadas por conta de dificuldades no sistema municipal de satde. Sobre
a troca de informag¢do com outros niveis de atencdo, sintetiza uma das supervisoras: “A
pergunta ¢: quem consegue?” (S1). Em concordancia ao que foi dito nas entrevistas, a
comunicacdo direta com a atengdo especializada ocorre com os profissionais do NASF ou em
algumas das UBS mistas, que contam com especialistas disponiveis. Ainda nesta ultima

situagdo, as supervisoras apontam barreiras organizacionais para o didlogo entre a APS e a
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atengdo secundaria. Essencialmente, a troca de informagdes se resume a guias de referéncia e

contrarreferéncia, mesmo assim, como falado pelos médicos, com dificuldades no retorno:

“A relagdo direta, de troca, a que eles tém ¢é a de referéncia e contrarreferéncia. Eu lembro que
quando eu estava na ponta, eu botei em um quadro. Duas [contrarreferéncias]! Que eu recebi em
cinco anos. Foram duas em quase cinco anos na ponta! Mas, se existe alguma relagdo, ¢ s6 de
papel, s6 de encaminhar. Se precisa de alguma coisa, as vezes a CAP [Coordenagio de Area
Programatica] tenta ajudar ali a agilizar alguma coisa que seja um pouco mais grave. Mas nao tem,

ndo. Direta, ndo” (S2).

“Mas que fluxo formal que existe que nio seja pela referéncia? Isso ndo existe porque isso nido

existe no Rio (de Janeiro)” (S4).

Apesar de tais dificuldades com a atencdo secunddria e terciaria, somente uma médica
utilizou o Telessaude como forma de contato com a aten¢do especializada durante o periodo
de atuacdo no PMM. Todos alegam conhecer esta ferramenta através do curso de
especializagdo no ano inicial do Programa, mas se torna um recurso pouco aproveitado no
contexto da Atengdo Basica, inclusive entre os profissionais entrevistados. Uma das
supervisoras lembra que o Telessatde seria uma alternativa, mas que os médicos ndo fazem

uso:

“Mas tem também o Telessatde. Os meus ndo usam. Eu levo, apresento. E ai? Nunca! Que ¢é o
unico contato que eles teriam direto, de vocé discutir um caso ou de vocé mostrar uma tomografia

ou sei la. Mas eles ndo acionam, ndo sei por qué. Eles conhecem, porque eu falo” (S2).

Acompanhamento de casos encaminhados a outros servi¢os

Os entrevistados respondem que acompanham os casos que encaminham a outros
servicos. Ressaltam a importancia da APS em manter o cuidado, por conta da
responsabilidade pela populagdo adscrita e do papel de vigilancia, proximidade e

conhecimento de contexto do paciente.

“Eu, pessoalmente, gosto de saber o que foi que eles falaram. Porque, por exemplo, tem paciente
que muda a medicacdo. Ai eu gosto de — acho que sou meio obsessiva, sei 14 — mas eu gosto de ter
no sistema o que ele estd tomando, como foi 0 acompanhamento, se ele vai ter outra consulta”

(M10).
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“Muitas vezes, chega 14 e a especialista, por exemplo, adoeceu. Por exemplo, ndo chegou porque
teve algum problema familiar, ¢ um exemplo. Entdo, a gestante que faz, s6 tem seguimento 14, o
que vai acontecer? Que a gestante vai para sua casa e, quem sabe, estd hipertensa, porque se ela
tem alto risco, geralmente é porque tem alguma doencga cronica. Quem sabe a doenga pudesse estar
descontrolada. Entdo ela foi para sua casa. Entdo, quando tem o seguimento pela area da saude e
pela maternidade, ela vai ter menos possibilidade de que isso acontega. Porque nio ¢ s6 o olhar do
médico. E o médico aqui da Atengdo Basica, se olha que tem alguma alteracdo, vai fazer o

encaminhamento” (M20).

Segundo as supervisoras, dentro das limitagdes no acesso a atengdo especializada e
hospitalar, os médicos ainda apresentam alguma capacidade de realizar a coordenacdo do
cuidado dos usudrios. Para uma delas, a utilizacdo do sistema de regulacdo de vagas

ambulatoriais e hospitalares se torna uma ferramenta potente para os médicos.

“Eu acho que quando eles comegam a dominar um pouco mais o SISREG ([Sistema Nacional de
Regulagdo], um pouco ndo, bastante, tem alguns que comegam a entender bem mais como um
instrumento de coordenagdo de cuidado. E ai, sim, eles conseguem fazer. De tanto de vigilancia na
plataforma, de busca ativa, de discussdo de caso, de observar o retorno do paciente. Alguns

conseguem sim” (S4).

Duas supervisoras indicam que a coordenacdo do cuidado se torna um atributo da
pratica na APS pela necessidade de alguns pacientes realizarem seu acompanhamento pelo
SUS. Sendo o encaminhamento aos servicos uma tarefa da Atengao Basica, os médicos, nesta

forma de organizacdo, mantem uma posicao de reavaliagdo e filtro sobre as referéncias.

“Eu entendo que a coordenagdo do cuidado todos nds fazemos. (...) A gente ndo precisa ter essa
comunicacdo para ser o coordenador do cuidado. Ela ajuda, mas ndo ¢ fundamental para a gente
atuar como coordenador do cuidado. (...) Tem a questdo do vinculo, que tem que ser construida.
Acho que algumas vezes eles acabam atuando como coordenador do cuidado porque, as vezes, o

paciente ndo tem outra op¢ao para onde ir. Nao pode pagar nada” (S1).

“Acho que a propria forma como a atengdo primaria se estruturou no Rio de Janeiro for¢a com que
a atencdo primaria seja coordenadora. A partir do momento em que eles tiraram o0s
encaminhamentos dos hospitais, aqueles encaminhamentos internos dos hospitais. (...) A partir do
momento que, para encaminhar para especialidade, ele tenha que voltar, entdo criou uma questio

da coordenagdo do cuidado. Tem a ver com o médico, mas tem mais a ver com o fluxo entre os
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canais” (S3).

Para outra supervisora, a habilidade da coordenagdo do cuidado ¢ um aspecto da
experiéncia prévia dos médicos no sistema de saude cubano. Reforca, assim, que os
problemas enfrentados sdo impostos pela realidade de fragmentacdo da rede assistencial

presente no municipio do Rio de Janeiro.

“Agora, os médicos de onde eu supervisiono, eles tém essa capacidade de coordenar, tinham esse
exercicio. Mas aqui ficam mais restritos a que? A mandar uma solicitagdo de um parecer para um
reumatologista e que nada vai ser respondido daqui a seis meses. E um limite do sistema mesmo,
que permita essa movimentagdo multiprofissional ali te auxiliando. O NASF néo tem. Vocé precisa
de um fisioterapeuta, vocé tem ali, de uma psicologa, daquele contato que o NASF tem, que pelo
menos isso a gente ainda tem ali. Mas se vocé precisar de especialistas da area médica, ai é

complexo” (S2).

Em resumo, a integragdo com outros servicos de saide nao ¢ favoravel devido a
entraves da rede municipal. H4 limites impostos por um sistema predominantemente pautado
na logica da referéncia e contrarreferéncia, com distancia entre os niveis de atencio. E
importante pontuar ainda relatos relacionados a um possivel desmerecimento dos
profissionais do PMM por parte dos médicos especialistas. O acompanhamento dos casos
encaminhados, porém, ¢ mantido pelos médicos do PMM, em razdo da organizacdo na
regulacdo de vagas ambulatoriais, mas também pela valoriza¢do dos mesmos sobre o papel da

APS, buscando diminuir a fragmentag¢ao do cuidado.

Interdisciplinaridade

Praticas integrais no contexto das EqSF exigem habilidade com o trabalho
interdisciplinar, visto a necessidade de interagir com profissionais de diferentes habilidades e
formagdo no contexto da ESF, a fim de ampliar o cuidado a populacdo adscrita. As categorias
de andlise neste componente foram: realizagdo de reunides peridodicas de equipe, com
discussdo de casos e formulacdo de plano de cuidados compartilhado e relacio com

enfermeiros, ACS e NASF. Esta tltima categoria também foi discutida no grupo focal.

Realizag¢do de reunides periodicas de equipe, com discussdo de casos e formulagdo de plano
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de cuidados compartilhado

Todos os médicos referem participar das reunides de equipe, que ocorrem
semanalmente na grande maioria dos casos. Trés médicos relatam que ndo estdo presentes
toda semana devido, novamente, ao grande volume de atendimento. Nas reunides, alegam que
sdo discutidos aspectos variados da organizagdo do trabalho, mas também sdo discutidos

problemas de usudrios especificos, com a participacao de todos os membros da EqSF:

“Todos os envolvidos trocam ideia, falam do caso e de como a gente acompanha esse caso, essa
familia. (...) A gente, semana passada, ha uma ou duas semanas, fez um projeto singular. Um
projeto terapéutico singular para uma familia. Comegamos a fazer esse projeto na reunido de
equipe. Todo mundo participou, os agentes comunitarios participaram. O que vamos fazer? A
gente fez o genograma da familia em conjunto com todo mundo. J& comegamos a planejar para
essa familia. Uma familia critica, uma paciente com tuberculose, um filho usuério de drogas que
trabalha na boca de fumo, um esposo que parece ter tuberculose que ndo quer ser acompanhado,

histérico de cancer em varios filhos, retinoblastoma” (M5)

Diferente disto, uma médica relata que o plano de cuidado aos pacientes ndo tem

envolvimento dos ACS na sua elaboracao:

“Nos, médica e enfermeira, que definimos o plano de cuidado e o agente do paciente acompanha”

(M13).

Relagdo com enfermeiros, ACS e NASF

A relagdo dos médicos com os membros da EqSF, segundo as falas, parece ser
fortemente voltada para a integragdo. De acordo com os entrevistados, o contato ¢ diario e
intenso. Os profissionais do PMM qualificam a relagdo com os enfermeiros como “muito
boa”, “maravilhosa”, “crucial”, “um pilar”, “um sentimento especial”, etc. A maioria elogia o
preparo e capacidade técnica dos enfermeiros brasileiros - “sao quase médicos”, dizem alguns
entrevistados — sendo importantes parceiros para compartilhar o acompanhamento dos
usuarios em equipes com excesso de populagao.

Falam que ha um aprendizado mutuo, ja que frequentemente os enfermeiros solicitam

avaliacdo dos médicos nas consultas, assim como estes buscam os enfermeiros para

informagdes sobre fluxos do sistema de satide ou sobre o territorio. Muitos apontam que
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houve ainda um acolhimento que facilitou a adaptagdo nas EqsF:

“Eu cheguei aqui, eu falei, em margo. E ai eu me senti um pouco mal, porque falaram para mim
“vocé vai para o pior lugar que tem no Rio de Janeiro”. Eu cheguei aqui, eu cheguei acho que
deprimida. (...) Mas hoje, eu posso falar que ndo. Eu ndo quero ir embora dessa clinica. Com todo
o problema que tem de violéncia, com todo o problema que tem dos pacientes que nio tem
educacdo, que nio tem informagdo. Eu falei, sdo pessoas muito carentes. O apoio que recebi aqui
nessa clinica, eu acho que ndo recebeu nenhum cubano, em nenhum lugar. (...) Além disso, meu
enfermeiro e eu e os enfermeiros das outras duas equipes temos feito muita empatia. Eles procuram
meu conhecimento, que seja pouco, ¢ quando eu preciso deles, eu posso procurar que eles me
ajudam sempre. Ai eu falo que eu acho 6tima a preparagdo dos enfermeiros aqui no Brasil. Eu acho

que ndo tem muita diferenga dos médicos” (M12).

“Eu acho que ndo pode existir diferenca entre o médico e o enfermeiro. Tem que ser irmaos,
irmdos. Eu sempre falo assim para ele “vocé ¢ minha mao direita e a outra é o agente comunitario”.
Com esses dois juntos o corpo funciona. Mas € uma parceria que tem que estar muito unida, os
dois pensando mais ou menos igual, direcionar as agdes em conjunto. Nunca ficar separado, um
ficar numa agdo para um lado que o outro ndo conhece. (...) Um enfermeiro, geralmente, ele que
controla, cobra todas as a¢des da equipe e 0 médico, eu vejo assim, o médico fica assim mais para
o atendimento. Nossa equipe ndo funciona assim. Eu cobro igual a todos os enfermeiros (...) Nao
tenho que pedir para o enfermeiro e o enfermeiro pedir para o agente. (...) Nao pode ser uma coisa
assim de alguém trabalhar individualmente, fora do trabalho do outro, tem que ser tudo junto”

(M23).

Alguns médicos afirmam que houve dificuldades com os enfermeiros, principalmente
em relacdo a rotatividade destes profissionais. Este dado chama a atengdo para o fato de que a
caréncia de profissionais na APS ndo atinge somente os médicos e lhes afeta, uma vez que se
tornam membros com maior fixacdo na EqSF por meio do PMM. Apenas uma entrevistada
reclama de certo distanciamento com uma enfermeira com quem trabalhou, sugerindo que
poderia haver discriminagao.

Um dos médicos também relata que houve alguns conflitos com a enfermagem no
momento inicial do PMM, porque ndo estava habituada a abrangéncia de acdes desta
categoria na APS. Quando os médicos comparam com as equipes de Cuba, dizem que as
tarefas sdo mais bem determinadas e separadas para cada profissional no seu pais, embora
tenham que atuar em acordo nas visitas domiciliares. Demonstram que, para eles, o

enfermeiro realizar consulta ¢ uma novidade, levando a uma relagdo mais paritaria e de maior
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didlogo no Brasil:

“E uma relagdo nova para a gente. A gente nio estd acostumado. A visio nossa em Cuba é
diferente. A consulta é feita pelo médico. Enfermeiro ndo faz consulta. O enfermeiro faz
procedimento de enfermagem, ndo faz consulta. (...) Eu acho que no inicio deu certa dificuldade.
Porque a gente ndo estava acostumado. Hoje ndo, hoje a gente sabe, a gente aprendeu, o
acompanhamento, como se planejam as agdes, quem faz isso, quem faz aquilo, quem faz a
consulta, quem faz a proxima consulta. E a gente consegue analisar e o vinculo é diferente. E novo,
mas é muito melhor, ¢ muito mais positivo para a populagio. (...) E outra forma de fazer satide
que, para mim, é positiva, para mim ¢ 6tima, muito boa. (...) E avaliado o paciente, a enfermeira
decide se realmente precisa marcar uma consulta ou ndo, se precisa passar pelo médico ou ndo. Se
¢ uma gripe, se € uma doenga simples, ela pode tratar. Se ¢ uma gravida que tem alguma queixa
que ela normalmente acompanha, ela ndo tem porque esperar passar pelo médico. E ai a gente tem

esse vinculo muito bom” (M5).

“A diferenca é que aqui a enfermeira tem um pouco mais de... como explicar? A enfermeira vé o
paciente hipertenso, os diabéticos, trata mais o paciente. E 14, a enfermeira ¢ muito mais cuidado
mesmo. O médico faz a prescri¢do e a enfermeira faz o cuidado prescrito pelo médico. Nao é como
aqui que a enfermeira tem carimbo, faz outros procedimentos que ndo faz 14 a enfermeira. Quem
prescreve 14 € s6 o médico. Médico ¢ médico e enfermeiro ¢ enfermeiro. Nos precisamos do

enfermeiro, mas o médico ¢ médico” (M1).

“No6s saimos de 14 para ca, achadvamos que iamos chegar para ensinar medicina comunitaria. (...)
Temos aprendido muita coisa que ndo conheciamos. (...) Com relagdo a 14, para mim era rotina a
relagdo com a enfermeira, no dia a dia, no trabalho, o mesmo que aqui. S6 que aqui, eu cheguei a
precisar mais mesmo das ideias, da comunicacdo, das sugestdes de minha parceira que 1a. Por
muitas razdes. Acho que no meio que nos desenvolvemos 14, a enfermeira sabe o que tem a fazer,
eu sei o que tenho a fazer. Eu fago meu papel ¢ ela o dela e fazemos agdes de saude juntos. Mas

aqui € alguma coisa mais de familia. E mais prazeroso” (M8).

Ao falarem dos ACS, os médicos realgam a sua importancia para a ESF. A atuagdo no
territorio € o conhecimento que trazem das peculiaridades e necessidades dos usuarios sdo
destacados e alargam as possibilidades de cuidado dos proprios médicos para com a

populagao:

“Elas sdo otimas. Elas ajudam que vocé€ faga um bom diagndstico, que tenha uma ideia ampla do

que esta acontecendo com esse paciente” (M3).
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“E a vida da unidade! A unidade de satide sem agente comunitario nio é nada. Porque eles levam e
trazem tudo o que a gente precisa. Informacdo, detalhes, tudo. E a vida, porque eles estdo na
comunidade. Que conhecem, que sabem de todo o movimento, de como se manifestam as pessoas,
de como moram, quem vive, como que falam, tudo. (...) Tem uma situagdo aqui com esse
paciente, preciso de uma informa¢do completa do que esta acontecendo ai. Ai eles passam no livro
da vida! Ai vocé se organiza muito melhor, porque muitas coisas que estdo fora, que vocé nio

conhece, poderiam mudar o que vocé estava pensando em fazer. Ai ajuda muito realmente” (M6).

Os entrevistados explicam que os ACS ndo compdem a equipe de Atengdo Basica em
Cuba, contando com liderangas comunitdrias que realizam um trabalho voluntario. Muitos
valorizam que a territorializagdo, a vigilancia, a alimentagdo de dados dos sistemas de
informacao e a busca ativa de pacientes sejam atribuicdes de um profissional especifico, como
ocorre com os ACS, permitindo que os médicos se ocupem mais com o atendimento aos
usuarios. Isto se torna particularmente necessario no contexto da ESF, visto a maior

populagdo adscrita:

“Para mim o agente ¢ fundamental. Eu gostaria muito que em Cuba também existisse. Quando
vocé tem quase quatro mil habitantes, ¢ muito dificil chegar. Mas com a ajuda do agente

comunitario, vocé€ pode fazer esse trabalho” (M19).

“Entdo, o trabalho do médico é muito mais comodo, muito mais tranquilo, porque o agente
comunitario ¢ quem fica na rua. Ah, vocé vai... ele vai encontrar o caso. E vocé, como médico, ja
conhece onde esta. E vocé tem mais tempo de trabalhar, de se dedicar aos pacientes. (...) Se
ficamos aqui, nés aprendemos de Brasil. Por que nido posso ter eu quatro ou cinco agentes
comunitarios? Por que ndo posso ter essa pessoa com tanto valor de trabalho? Para melhorar a
qualidade da atengdo a populagdo e melhorar, tirar um pouco de carga de trabalho de muita coisa

que ndo preciso fazer eu?” (M20).

Ha, contudo, algumas criticas quanto a qualificacdo destes profissionais. Alguns
entrevistados relatam que existem dificuldades no acolhimento, na comunicacdo com os
pacientes, no respeito a privacidade das consultas e na educa¢do em saude. Explicam que a
maioria dos ACS ndo tem formacdo propria para a area da saide e uma delas menciona um
conflito pelo ACS também ser morador do territério adscrito. Por conta destas questdes,

alguns médicos referem que ja realizaram capacitagdes para os ACS nas reunides da EqSF:
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“Passam muita educacdo para a saude, mas eu acredito que os agentes comunitarios poderiam fazer
mais enquanto educagdo para a saude. Mas é bom, o trabalho é bom, ta? Mas se os agentes
comunitarios tivessem uma educacgdo permanente (...), entdo o acolhimento seria melhor. (...) Eu
capacitei o agentes ¢ os cuidadores em outra clinica. E foi 6timo, porque os agentes aprenderam

todo o cuidado” (M7).

“Porque eles sdo parte da comunidade, so que eles estdo do outro lado. E a outra cara da moeda,
eles estdo do lado da gente, ndo é? Entdo, é complicado tratar com todos eles que moram com os
moradores daqui dentro e que tem uma posi¢do diferente, porque esta aqui no posto. (...) Saiu do
posto, ndo sdo mais agentes de saude, sdo agentes de saude ¢ ndo sdo moradores. Nao sei como €
que funciona, mas agente de saude tem que dar responsabilidade, ele se sente importante, porque
ele quer. (...) Preparar o pessoal, acho que os agentes de satde precisam de mais preparagdo. (...)
Entdo, tem que saber falar, tem que saber vestir, tem que saber se expressar, conversar com o
paciente, entender o paciente, passar para a gente a demanda, entendeu? Passar, assim, tem que
saber classificar, porque ai o agente de satide é a porta. Eles sdo a porta de entrada e saida, na

verdade. Eles sdo quem viabiliza ou atrapalha, entendeu?” (M21).

Quanto ao NASF, os médicos fazem mengdo frequentemente a este apoio da EqSF em
varias ocasides durante a entrevista, com destaque para a sade mental e assisténcia social.
Todos, exceto uma médica com apenas um més de experiéncia, conheciam o NASF.
Interagem nas reunides de equipe, em interconsultas, visitas domiciliares ou em grupos.
Geralmente fazem discussdo de casos e estabelecem uma proposta para o seguimento, em que
a avaliacdo em consulta conjunta indica ser a conduta mais frequente. Ressaltam a ampliagdo
da resolutividade com esta ferramenta de trabalho na APS, porém que hé escassez de

profissionais do NASF para a demanda de tantas EqSFs:

“E muita participagio ativa deles. Quanto a fisioterapeuta, a psicologa, legal tudo, todo mundo
muito legal. Até que eles chegaram aqui, a gente, pelo menos, ficou menos cansado. Era muita
coisa para cima da gente, para resolver, inclusive. Em psicologia, a gente sozinho ndo resolve: liga

para ndo sei o qué, para fazer aquilo. Gente, vamos fazer o qué?” (M17).

“O NASF ¢é complicado. Tem pouco pessoal, parece pouco. (...) Como sdo varias equipes, por
exemplo, na minha [reunido de equipe] participa a psicologa. Se precisar de fisioterapeuta, eu
passo o caso para ela e ela passa para a fisioterapeuta, entendeu? E essa confusdo. O que acontece?
Que tem coisas que com uma orientacdo a gente resolve. Mas tem coisas que tem que ser avaliadas
com elas. E a demanda é muito alta e eles sdo muito poucos. Entdo ndo tem resposta assim de

volta. E muito dificil” (M21).
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A visdo do grupo focal converge para o achado de que, com poucas excecgdes, 0sS
médicos mostram ter boa relacdo com todos os membros da EqSF e com o NASF. Articulam-
se para cuidado em conjunto e discutem condutas. As supervisoras também apontam que esta
interacdo foi estratégica para que os médicos conseguissem se inserir no contexto da ESF e na

realidade local:

“Eles sabem muito trabalhar em equipe. Eles trabalham com o NASF. Eu acho que eles discutem.
Eles acabam ficando muito presos ao consultorio. Atendem muito. Isto ¢ uma caracteristica um
pouco da APS do Rio de Janeiro. Entdo, eu acho que acaba sendo uma outra via, o NASF que
acaba levando os casos para eles — ndo, vamos discutir aqui. Acho “super” valido também. Acho
que, em geral, eles t€m muito boa relagdo com as enfermeiras. Conseguem fazer um cuidado
conjunto, conseguem fazer interconsulta, conseguem discutir algumas coisas, até atender junto”

(S4).

“Eles nao tinham essa figura do enfermeiro dentro do consultorio, atendendo assim. Eu acho que
eles gostaram. Eu vejo todos se relacionando muito bem, utilizando a Academia Carioca como
ferramenta de cuidado mesmo. (...) Eu tenho percebido que pelo tamanho das equipes, se fosse

centrar no médico...” (S3).

“Nao ia dar conta. Isso eles perceberam mesmo. E isso, o resto da equipe ¢ a ponte deles para a
comunidade. Até culturalmente, de lingua. Acho que eles entenderam como uma parceria mesmo

necessaria” (S2).

Por fim, entende-se que os médicos possuem grande capacidade de integragdo com os
outros membros da ESF. Participam das reunides de equipes regularmente na sua maioria,
discutem casos e travam relagdes de reciprocidade com os enfermeiros, ACS e NASF. O
excesso de demandas da populacdo superdimensionada para a EqSF aponta ser um fator
importante para a necessidade de um trabalho mais dialogado e compartilhado. Outro ponto
sensivel € o apoio desses profissionais na adaptagdo a pratica na Atengdo Bdasica. Entre as
limitagdes para uma atuagdo mais integral, aponta-se a rotatividade de enfermeiros em

algumas EqSF, a qualificacao deficiente dos ACS e a baixa cobertura do NASF.

Planejamento das intervencdes e utilizacao de protocolos assistenciais
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Praticas integrais na APS estdo relacionadas também ao planejamento em saude, sem
se restringir a acdes meramente assistenciais. Neste sentido, as categorias examinadas foram a
analise em equipe de indicadores de satide da populagdo (também debatida no grupo focal) e o
desenvolvimento de atividades planejadas a partir dos indicadores de saude. Outro quesito
relevante para o elenco ampliado e integrado de acdes ¢ a utilizacdo de protocolos
assistenciais, que direciona o cuidado para um modo mais resolutivo, seguro e racional. As
categorias de analise para este componente, ambas exploradas por meio das entrevistas e do
grupo focal, foram o conhecimento das linhas de cuidado definidas para a rede municipal de

saude e o uso de diretrizes clinicas nacionais € internacionais.

Andlise em equipe de indicadores de saude da populagdo e desenvolvimento de atividades

planejadas a partir dos indicadores de saude

Quanto ao planejamento de agdes, verifica-se que os médicos utilizam os indicadores
fornecidos pelo prontudrio eletronico, principalmente em relatérios mensais que sao enviados
para os membros das EqSF. Analisam o perfil dos usudrios, a producdo da EqSF e o
cumprimento das metas nas reunides de equipe. A maioria (20) afirma que sdo elaboradas
atividades a partir dos problemas encontrados, como busca ativa e/ou campanhas para coleta
de colpocitologia, regularizacdo do acompanhamento das pessoas cadastradas no Bolsa

Familia, vacinacao etc:

“Eu estou com ele [relatorio] impresso na mao, porque eu fago todo més. Esta comigo na minha
mao. Estd do outro lado, mas eu puxo para reunido de equipe. Ok, com referéncia a essa
quantidade de visitas domiciliares que tem que fazer (...). Entdo, a gente vai chamando cada um.
Vocé tem cinco, sendo trabalhar toda semana... entendeu? Hipertenso tem que ser avaliado no

trimestre, no més, tanto. Porque se esta faltando este aqui, vai procurar, entendeu?” (M21).

“(...) vocé faz uma analise sobre esses indicadores e vai avaliando por micro area. (...) O que esta
acontecendo com o acompanhamento das criangas, que porcentagem de criancas, quais criangas
estdo faltando as consultas, quais ndo, que crianga tem o teste do pezinho feito ou ndo. O
acompanhamento das gravidas. E ai a gente vai avaliando os indicadores. (...) De forma geral, a
gente faz acdes sistematicas. Vai olhando os indicadores e vai tomando decisdes, em dependéncia
de cada caso, de cada momento. Agora, lembro assim, preventivo por exemplo. (...) Fazendo
busca ativa dessa populagdo para melhorar esse indicador. Porque é um indicador estatistico, mas

€, ao final, um indicador de qualidade da aten¢do a mulher” (M5).
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Dois médicos reforcam que o centro do cuidado estd na qualidade do
acompanhamento as pessoas, denotando que a persegui¢do as metas pactuadas em indicadores

de desempenho ndo recai em alienagdo do trabalho:

“Tem uma gravida... Nao se trata de cumprir com o indicador, se ndo tem um bom
acompanhamento. E ndo tem um bom acompanhamento ndo por parte nossa, porque nds temos
feito até o impossivel. Mas ela consome drogas, consome alcool (...) Essa € uma situagdo muito
preocupante que temos no momento na equipe. Porque se, felizmente, ndo acontece nada e a
crianga, tudo sai bem, mas se acontece alguma coisa... E s6 tem duas consultas. Ndo ¢ pelo
indicador. Bate na variavel [no indicador de desempenho], mas nio é so isso. E a preocupagio

nossa, como profissionais, com ela. Porque € triste se acontece alguma coisa” (M19).

O grupo focal também aponta que os médicos utilizam os indicadores de desempenho
presentes no prontudrio eletronico (chamados de varidveis) para organizar o trabalho da EqSF.
Embora os médicos ndo sejam beneficiados com gratificagdes pelo alcance das metas, as
supervisoras dizem que hd um direcionamento da gestdo que eles procuram seguir. Diferente
do que foi falado em duas entrevistas mencionadas anteriormente, as supervisoras entendem
que os médicos perseguem os indicadores mais como meras determinagdes que precisam

cumprir ¢ menos como um dispositivo de discutir o processo de cuidado:

“Isso porque tem que cumprir a variavel ali” (S2).

“Isto ¢ muito batido pelas CAPs [Coordenagdes de Area Programatica]. Muito batida a questio da
variavel, da gratificagdo por desempenho, a varidvel 2, variavel 3. Eles ficam muito em cima.
Poderia passar no enfermeiro da equipe e falar: tem que fazer isso, isso tem que ser seguido, sendo

ndo bate a variavel” (S3).

“Isso eles fazem bem, porque eles sabem fazer APS seletiva. Eles sabem seguir programa. Cuidar
de hipertenso, cuidar de diabético. O que eles me contam é que trabalham assim em Cuba. O
hipertenso tem tantas consultas por ano e ja ¢ tudo “agendadinho”. Entdo, em relacdo a variavel,

que € bem programatico, eu acho que eles dao conta” (S4).

Ao invés de considerarem como aspecto positivo da pratica dos médicos, houve
criticas das supervisoras no modo como os médicos do PMM se apropriam desta ferramenta

de gestdo da clinica e organizagdo do cuidado, indicando uma visdo restrita a programas de
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saude. Percebe-se inconsisténcia na percepcdo das supervisoras, visto que os médicos
entrevistados demonstram ndo se ater ao acompanhamento apenas de determinadas condi¢des

de saude da populacdo adscrita.

Conhecimento das linhas de cuidado definidas para a rede municipal de saude

Em relacdo as linhas de cuidados da rede de satde, apenas uma médica, recém
integrada ao PMM, desconhecia os Guias de Referéncia Rapida — manuais da Secretaria
Municipal de Satde que definem praticas assistenciais e fluxos para determinadas condi¢des
de satide. Os demais dizem conhecer e utilizar para dividas pontuais do atendimento, mais
frequentemente no pré-natal e para a insuliniza¢do de diabéticos. Os guias menos utilizados
sdo de manejo da depressdo e pessoas com HIV, apesar de relatarem, ao longo das entrevistas,

que ndo tem habito de acompanharem estes problemas na APS em Cuba.

Uso de diretrizes nacionais e internacionais

A maioria dos médicos refere usar somente protocolos municipais ou nacionais,
realcando a importancia de respeitar as indicagdes estabelecidas no pais. Mencionam com
mais destaque o material presente na plataforma da Subsecretaria de Aten¢do Primaria e
Vigilancia Sanitéria, os Cadernos de Atencdo Basica e o manual de recomendagdes para o
controle da tuberculose no Brasil. Poucos médicos dizem utilizar também referéncias
estrangeiras, como diretrizes de Cuba, de sociedades médicas americanas ou outras de lingua
espanhola.

Os entrevistados sentiram pouca dificuldade para se adaptar aos protocolos brasileiros.
“A medicina ¢ a mesma” foi uma expressdo muito repetida. Apontam pequenas diferengas,
como a preferéncia por certos medicamentos, bem como a apresentagdo dos mesmos € 0s
fluxos de encaminhamentos.

Alguns médicos destacam a diferenga quanto ao acompanhamento da tuberculose na
Atengdo Basica no Brasil. Duas médicas ressaltam que a aten¢do materno-infantil em Cuba
tem um controle maior ¢ que l4 o trabalho na APS ¢ mais rigoroso. Outra especificidade
encontrada no PMM pelos médicos foi o trabalho com fluxogramas, visto de modo positivo

por um médico e como rigidez por duas médicas:

“Brasil tem uma experiéncia muito legal que é o fluxograma. Quando vocé vai ao protocolo, mais
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ou menos sdo parecidos. Mas o Brasil tem, assim eu acho, uma academia também americana. Ele
1€ todos os protocolos, mas depois faz alguns fluxogramas, que sdo mais praticos. (...) Aqui tem
muito fluxograma, vocé so6 aprende o fluxograma e trabalha! La tem que saber das doengas, tem
que saber das patologias, coisas assim mais profundas, 14 se trabalha mais assim. (...) A pessoa vai
estudando e vai fazendo uma guia para vocé ter uma ideia. E assim! E aqui ndo, vocé ja chegou
aqui, pegou um protocolo, vé uma cartela, vé tudo. (...) La tem que ter esta experiéncia, eu acho

que € uma experiéncia bacana” (M23).

“La nés ndo temos protocolos de atendimento. Porque 14 nds ndo trabalhamos com enfermidades,
noés trabalhamos com pacientes mesmo. E aqui vocés marcam, por exemplo, um paciente diabético
tem que usar isso, isso, isso. Um paciente com catarro, vocé vai usar isso, isso, isso. L4 ndo temos
isso. La temos, por exemplo, ¢ mais comum usar isso, i$so, isso. Mas eu, como médico, avalio o
paciente e eu acho que ¢ melhor um tratamento que outro, ai eu coloco. Tenho liberdade para fazer

isso” (M12).

No grupo focal, as supervisoras revelam uma posicdo diferente do relato das
entrevistas. Foram unanimes sobre diferencas importantes entre os médicos na utilizacao
adequada de protocolos assistenciais e outras ferramentas da Medicina Baseada em
Evidéncias. Alguns apresentam condutas pautadas em diretrizes atualizadas, porém outros
demonstram praticas mais empiricas, com resisténcia a se direcionarem pelas recomendagdes

das evidéncias cientificas:

“Os meus médicos bons eu mostro as coisas para eles e eles falam “ndo, eu estou usando”. Eu
pergunto da plataforma da Medicina Baseada em Evidéncias e eles dizem “ndo, estou usando”
(...). Meu grupo esta equilibrado. Eu tenho dez e tem uma que chega para mim e fala: eu vi a
prescricdo de vitamina, sulfato ferroso para criangas, ndo sei o que la. Eu falo que ndo tem
evidéncia. Eu fiz uma [supervisdo] locorregional falando isso e na “loco” ela falou — tem os

protocolos aqui, mas eu vou seguir o que eu acho” (S1).

“O médico bom segue o protocolo. O médico ruim ndo segue nada, segue a cabeca dele” (S4).

Apontam problemas que se expressam em erros. Uma das supervisoras conta como a

vivéncia no PMM contribuiu para fortalecer a resolutividade dos médicos na APS:

“Tem um déficit mesmo. Tem uma diferenca de formacdo enorme. Eles tém uma referéncia
secundaria muito presente, muito intensamente presente. Eles fazem uma Satde da Familia que

tem outra dindmica, outro cotidiano. Acho que eles cresceram neste sentido (...) Acho que eles tem
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uma experiéncia hoje diferente da Venezuela, de sei 1a. Acho que a experiéncia “Brasil”, para eles,
potencializou demais a pratica médica deles. Muito. Eles ndo fazem, ndo fazem. A medicina deles
¢ assim mesmo. Eles fazem o pré natal, mas todo més, praticamente a gestante de baixo risco, ndo
estou falando de alto risco, elas vdo no obstetra também, que esta 14 naquelas policlinicas que eles

tem em torno do consultério deles” (S2).

“Acho que eles nunca leram os guias rapidos na vida. A gente fez uma capacitagdo sobre
insulinizacdo. Nossa, ¢ péssimo! Eles ndo sabem os critérios de insulinizagdo, tratam a

hiperglicemia de forma errada” (S4).

“Ja tive médico que foi desligado por causa dessa fala. E ai eu tive que ir 14 e quando chega 14, ndo

tem embasamento. Ai vocé vé o que é considerado um erro e ai vocé esta embasado em qué?” (S3).

As entrevistas e o grupo focal apontam que ha planejamento em satde na pratica dos
médicos, tanto na andlise de indicadores de saude fornecidos pelo prontuario eletronico,
quanto na execuc¢do de agdes para garantir a cobertura da populacdo, a partir dos resultados
alcancados nos indicadores. Pelas entrevistas, os profissionais apontam utilizar protocolos
assistenciais, de acordo com manuais e diretrizes municipais e também nacionais, porém no
grupo focal se destaca, com énfase, uma deficiéncia na atualizagdo clinica em parte

importante dos médicos do PMM.

Sintese da dimensao “elenco ampliado e integrado de agées de promogao,

prevencgao e assisténcia a saude”

Os médicos do PMM demonstram deter um elenco ampliado e integrado de agdes de
promogdo, prevencdo e assisténcia a saide, ainda que parcialmente em algumas acdes
verificadas em categorias e indicadores. Nesta dimensdo, os componentes mais fortes foram a
prestacdo de servigos em diversos cendrios e a interdisciplinaridade. Nos demais, dificuldades
foram identificadas para a execu¢do integral das atividades necessarias para a pratica na ESF,
sobretudo, na percepc¢ao dos supervisores.

Assim como ocorre para a dimensdo anterior, condi¢des extrinsecas aos médicos
afetam o trabalho em multiplas categorias e indicadores. O excesso de populacdo adscrita
prejudica a agenda dos médicos, atingindo, por exemplo, a oferta de procedimentos invasivos
de pequeno porte, o acompanhamento de grupos prioritarios, a realizagdo de visitas

domiciliares e a participagdo em reunides de equipe de modo mais regular. Outras
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deficiéncias apontadas se referem a estrutura das UBS e a fragil organizagdo da rede
assistencial para o didlogo entre os niveis de aten¢do. Além disso, a violéncia do territorio e
os preconceitos com os médicos cubanos foram sinalizadas.

A falta de capacitagdo para realizar procedimentos, bem como a necessidade de
atualizacdo clinica e de otimizar a abordagem para os casos de saide mental e usudrios de
alcool e drogas foi identificada em parte dos médicos, segundo os supervisores. Por outro
lado, demonstram grande capacidade de pratica de grupos e atividades coletivas, preocupacgao
com 0 acesso da populacdo ao servico e relacdo com outros membros da ESF marcadamente
positivas para o processo de cuidado. Realizam, portanto, agdes abrangentes para a promog¢ao
da saude, prevencdo de doencas e assisténcia as demandas e necessidades das pessoas na

APS.

4.4 — A EXPERIENCIA NO PMM: CONSIDERAGOES DOS MEDICOS E
SUPERVISORAS

Nas entrevistas e grupo focal, outras consideragdes que extrapolavam as categorias de
analise para a integralidade das praticas se revelaram, sobretudo ao final dos encontros,
quando médicos e supervisoras realizavam um balango sobre suas vivéncias no Programa.
Embora nem todas sejam diretamente ligadas as praticas, as conclusdes que apresentam
trazem aspectos que auxiliam a compreender a inser¢ao dos profissionais do PMM, os valores
que guiaram sua atuagdo e alguns resultados que deixam para a saude no Brasil ao fim de sua
missao.

Tantos os médicos quanto as supervisoras colocam alguns entraves do PMM e das
especificidades da inser¢ao dos médicos. Entre as criticas ao PMM, sobressai, nas entrevistas,
a fala de um dos médicos, que mostra como as restricdes dos acordos de cooperacao

internacional impostas aos profissionais sdo sentidas pelos profissionais:

“Para mim, o mais negativo de Mais Médicos é que, se nds estamos trabalhando no Brasil, eu
acredito que nos deveriamos ter as leis do Brasil. Ser regidos pelas leis do Brasil. Trabalhistas e
tudo. Entdo, eu acredito que, por exemplo, o salario ndo deveria ser assim, isso € negativo [o
pagamento da bolsa é intermediado pela Organizagdo Panamericana, que repassa uma parcela
menor do valor ao médico e o restante ao governo cubano]. Porque nio ¢ que eu nio faga um
aporte ao meu pais. Posso fazer, mas ndo como vocé quer, como eu quero, porque quem trabalha

sou eu. Entéo, ¢ uma coisa que, essa interferéncia de 14 aqui no Brasil, entdo, ¢ uma coisa que tem
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de negativo no Programa. Esse controle da coisa nossa. (...) Por exemplo, agora, Brasil ndo fez o
contrato, Cuba assinou [Cuba ndo permitiu que seus médicos estendessem a participagdo por um
perido de mais trés anos, como previsto pela Lei 12.871]. Ja ndo ia fazer mais contrato, porque...
Se ja nos estamos aqui, vocé tem que falar “ndo, olha, vou falar com o médico”. Porque eu tenho
ele contratado. Quem nos tem contratado hoje? E o Brasil. Entdo o Brasil tem que falar “olha, eu
vou perguntar para o ele o que ele pensa também”. (...) O mais positivo que vi no Programa €, que
apesar disso, temos também a liberdade que ndo temos em outras missdes. Por exemplo, antes eu
trabalhei na Venezuela e as seis da tarde vocé ndo podia ir a rua, vocé ndo podia. N&do, aqui vocé é
um cidaddo, que pode ir aqui, pode ir 1a. Pode ter o controle de onde estara. Mas, além disso, eu
posso fazer o que acredito depois do meu horario de trabalho. Isso ¢ o mais positivo que acho”
(M20).

Virios entrevistados também disseram que faltou a eles um maior preparo na lingua
portuguesa no moédulo de acolhimento do PMM, indo ao encontro da percepgdo de algumas
supervisoras no grupo focal sobre prejuizos das praticas em aspectos da comunicagdo. Outra
dificuldade sofrida foi a reagdo da categoria médica brasileira ao PMM, particularmente em
relagdo a incorporagdo de cubanos ao Programa, com as polémicas que envolveram o inicio
de sua implementacgdo. Os médicos referem hostilidades em certos momentos ¢ um estado de

tensdo quando da chegada nas UBS, com sua competéncia questionada:

“Para mim, o ponto mais negativo do Mais Médicos, inicialmente, acredito que é a lingua.
Inicialmente, acredito que a comunica¢do com a populacdo. Inicialmente, acredito que o
preconceito, a rejei¢do do grupo elitista ao Mais Médicos e, especificamente, aos médicos cubanos.
Falando do Conselho Regional de Medicina, que era contra. Precisamente, pelo [Programa]
Revalida [programa de revalidacdo de diploma], por todo esse processo legal que aconteceu no
inicio. Aquilo foi um ponto negativo que acredito que ja passou. E outra etapa hoje do Mais
Médicos. (...) A rejeicdo de algum grupo da populagdo, alguma elite brasileira, o Conselho
Regional de Medicina. E certo preconceito com a satide cubana, vinculado um pouco, misturou um
pouco com a parte politica. (...) Por que saude de Cuba? Por que do comunismo? Por que do
socialismo? A parte politica que € dificil entender também. Vincular o governo cubano com
agentes militares, que ndo éramos médicos. E o famoso Revalida que nos exigiam. No final, eu

acho que isso ¢ a coisa mais negativa” (M5).

“Eu me sinto assim, eu acho que o mais dificil do Programa, para mim, que sou cubana, ndo sei
para os outros médicos, € a pressdo de ser estrangeira. De ser uma pessoa estrangeira, entendeu? A
credibilidade que a gente tem que estar o tempo todo mostrando que ¢ médico e que ¢ médico bom,

entendeu? (...) A pressdo de que, assim, médico ndo fica doente, médico ndo pode, sei 14, fazer
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nada. Eu me sinto, até para enviar um encaminhamento, eu tenho que pensar duas vezes no que
escrevo, sabia? (...) Assim, aquela questdo de que a gente é o tempo todo avaliado. O tempo todo

avaliado, o tempo todo, por todo mundo” (M21).

As supervisoras também ponderam algumas vantagens e lacunas de formagdo em
comparagdo com os médicos brasileiros. Uma delas tem a impressdo de que a formacgao
médica brasileira, apesar de ndo ser orientada para a atuagdo na APS como em Cuba, ¢ mais

bem desenvolvida, por exemplo, para a pratica da Medicina Baseada em Evidéncias:

“As vezes, um médico brasileiro recém-formado pode ser mais dificil em dar orientagdes, acatar
algumas coisas da APS, ndo entender muito de APS por causa da formagdo hospitalocéntrica. Mas,

ao mesmo tempo, a gente faz mais Medicina Baseada em Evidéncias, o cubano ndo faz” (S4).

Outra diferenca que as supervisoras pontuam diz respeito a formagdo do médico de
familia brasileiro, especialmente no Rio de Janeiro, que consideram mais apropriada que a dos

cubanos:

“Eu acho que se comparar esse médico brasileiro de forma geral, se comparar com o cubano, vai
ser o mesmo trabalho [que o supervisor tem com o médico]. Mas se a gente pensar o médico
especifico da APS com formagdo, o nosso médico de familia, ai ndo tem comparac¢do. E muito

melhor” (S4).

O grupo focal aponta que ha uma limitagdo da supervisdo para contribuir com a
integralidade das praticas dos profissionais do PMM devido a reduzida possibilidade de
acompanhar o cotidiano dos médicos. As intervengdes que podem suscitar mudangas neste
sentido sdo definidas por discussdo de casos, capacitacdes técnicas e apresentagdo de

conceitos:

“(...) a gente também, eu, a0 menos, ndo consigo estar no cotidiano, eu ndo tenho o habito de estar
do lado deles quando eles estdo atendendo, ndo tenho, ndo consigo fazer isso na minha supervisao.
Eu sei que tem profissionais que talvez até consigam fazer. Acho até que ¢ uma tarefa nossa, mas

eu realmente ndo consigo, até por esta quantidade de locais que eu tenho que percorrer” (S2).

“A supervisdo, do modo como ela é proposta, ¢ muito pouco o tempo, essa questdo de uma vez por
més, ¢ muito pouco para a gente se propor a ensinar integralidade, nem ensinar, ajudar a promover

a integralidade. Mas eu acho que se for um conceito que o médico ainda ndo teve esse contato, é
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um momento onde da, onde consegue. “Olha, existe isso, ja ouviu falar?”. Acho que ¢ um
momento que botar ele com ideias novas, apresentar. Mas dai a comegar a abordar, fazer, vai

depender do interesse e da disponibilidade” (S3).

Apesar das limitacdes apontadas anteriormente, as supervisoras reconhecem que a
formagdo médica cubana ¢ mais adequada para o contexto da APS que a dos médicos

brasileiros:

“O recém-formado cubano, em geral, talvez saisse mais bem formado, saisse mais generalista que

o médico brasileiro, que em geral tem uma formag@o mais especialista” (S2).

“Quem vem, mesmo o recém-formado [cubano], vem com uma formagdo melhor que o nosso
recém-formado, que seria quem estaria ocupando esses locais. Entdo, em geral, a qualidade, em

geral, ¢ melhor” (S3).

As supervisoras julgam que as dificuldades enfrentadas pelos médicos do PMM ndo se

referem a especificidades dos mesmos:

“Nao seria problema diferente do que teria com outros médicos. Problemas as vezes relacionais, é
o dia a dia, aquela coisa toda. Nao ¢é assim — ah, eles trouxeram problemas que médicos que se nado

fossem do Programa Mais Médicos ndo trariam. Nao” (S3).

Uma das supervisoras também lembra que os médicos foram inseridos em um

contexto urbano de grande vulnerabilidade:

“Eles ficam muito surpresos porque eles ndo esperavam que fossem t3o ruins as coisas, alguns
indicadores sociais. Ainda mais no Rio de Janeiro. Eles tinham essa visdo de Rio de Janeiro de
Copacabana, como qualquer outra pessoa do mundo, de fora. Quando chega aqui para trabalhar e

percebe que grande parte dos cariocas estdo em uma situagdo bem ruim de vida” (S4).

O acesso qualificado a satde de populagdes marginalizadas foi uma das grandes
contribuicdes do PMM. O acesso com longitudinalidade de atencdo médica a comunidades
com dificuldades de fixagcdo deste profissional foi uma contribuicdo bastante realcada no

grupo focal:

“E eles [gerentes] falam: quem deu um jeito, quem conseguiu arrumar a satde dessa populagéo foi
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o doutor “Fulano de tal”. Na maioria das vezes, deram um jeito na populagdo. Conseguiram ocupar

um vazio de alguma maneira” (S1).

Nas entrevistas, os profissionais do PMM também destacam que atuam em &reas
carentes de atendimento médico e que a chegada dos mesmos permitiu o acesso a uma APS

mais resolutiva e com um necessario olhar biopsicossocial:

“A gente esta lotado em areas que realmente precisam. Que estavam totalmente... ndo ¢ que ndo
tinham atendimento. Por exemplo, esta unidade aqui, tem um “tempao”. Mas, realmente, ndo tinha
aquele olhar que a gente tem. Que a gente tenta abarcar muito mais. E, as vezes, faltava médico
também. Porque aqui, pelo que entendi, trabalhavam, por exemplo, um ginecologista ¢ um
pediatra. Ndo eram médicos gerais. E o atendimento, obviamente, ndo podia ser do mesmo jeito.
Porque, quem era pediatra, o atendimento na pediatria eu acho que seria 200%, mas as outras
coisas, por muito que vocé queira... (...) Eu acho, assim, o olhar do Mais Médicos ampliou muito o
atendimento para pacientes carentes realmente, pacientes que demandam. Quicd em outro lugar

seria diferente, mas, realmente, aqui nessa comunidade ¢ muito, precisa muito” (M6).

“Para o Brasil, estamos aqui os médicos de mais experiéncia. Médicos tinham duas, trés, até quatro
missdes. Que trabalharam em outros paises, para tratar as enfermidades de outros paises que se vé
aqui. Inclusive, aqui vejo muitos médicos que viram enfermidades na Africa que se vé aqui.
Porque ndo estamos no Rio (de Janeiro), estamos na favela. Ninguém estd em Ipanema, nem na
Barra, estamos em comunidade. Para a pessoa que esta na Amazonia, aqui ha lugares mais dificeis
ainda. Ai nds estamos aqui, os cubanos. (...) Mas nds somos pessoas da medicina integral. Que
ndo estamos vendo o paciente por conta de estar doente, de doenga, sendo também estamos vendo

segundo a vida social, segundo o futuro” (M24).

Neste sentido, uma caracteristica muito valorizada nas entrevistas e grupo focal
envolveu aspectos éticos e o sentido de missdo dos cubanos. Entre as vantagens do PMM, as
supervisoras, no grupo focal, mencionam o compromisso, a organiza¢do do cuidado, a

interdisciplinaridade e o ideal missionario trazido pelos médicos:

“Comparando com outros médicos e comparando com outros médicos brasileiros que a gente
conhece, sdo mais €ticos, s2o mais compromissados com horério, com organizag¢do, com processo
de trabalho. Eu acho que com tudo. Fluxos internos da unidade, fluxos externos. Eles sdo abertos a
ouvir criticas boas e ruins. Eles t€m uma tendéncia de ter uma relagdo muito boa com todo mundo

na clinica” (S4).
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“Acho que é uma questdo de ideal, de ideologia mesmo. De ter comprometimento. Isso é um
diferencial. De comprometimento, de no¢do de proposito, de porqué vocé esta 1a. E uma missao

mesmo” (S3).

Os médicos sustentam que sua atuagdo no PMM, a partir da perspectiva de uma

missao, ¢ direcionada por um senso moral de valores mais solidérios:

“0 que traz de bom ¢, antes de todas as coisas, a vontade de vir a outro pais, fora de seu pais.
Entregar tudo. Nao so6 o esfor¢o, mas também um conhecimento que realmente temos € que muitas
pessoas ndo sabem apreciar. Trazemos também muito, muito amor para entregar ao proéximo, que é
muito, muito importante. E trazemos também muito desejo de estudar e de querer saber. De

podermos desenvolver em qualquer ambiente” (M11).

“Estava te dizendo, a caridade humana dos cubanos (...) Estamos dentro da comunidade, estamos
nos lugares mais dificeis. Nao entramos na casa dos ricos, entramos na casa dos pobres, da gente
necessitada, da gente do Amazonas. A gente tem que pegar um barco, entrar quinze dias 14 dentro
do lodo, aguentando mosquito. Para mim esta ¢ a parte melhor do Mais Médicos. Porque ninguém
estd numa praia. Estamos aqui, estamos na favela do Chapadao. (...) A representante do Governo
Federal, ela falou que, quando chegamos aqui, no primeiro més aqui no Rio (de Janeiro), ela trouxe
o filho, porque esse era um momento historico para a vida, para a historia do Brasil. E, realmente,
para nos ¢ uma honra. Para nos, ¢ uma honra ter participado da historia do Brasil. Em algo que é a

coisa mais bonita, cuidar dessa assisténcia” (M24).

A partir desta forma de atuacdo, os médicos percebem que sua participagdo no PMM
trouxe resultados que impactam a realidade da satide na ESF. A satisfacdo da populacdo, deste

modo, demonstra a qualidade do atendimento prestado:

“Quem esta doente ja vem, sei 14, o temperamento, o humor dele nio estd bem. Ndo tem vontade
para sorrir. Se vocé€ consegue melhorar o sorriso do paciente, ¢ bom. Porque esta doente e esta
deixando de lado a doencga para, pelo menos, sorrir, entendeu? Néo sei qual é a avaliagdo que eu
me daria como médico, ndo. (...) Olha s6, para mim ja ¢é satisfatorio, sabia? Porque recebo
avaliac@o do povo todo dia. Ndo sei qual vai ser a avaliagdo que a gerente pode me dar, ndo sei

qual ela vai me dar. A do povo eu ja recebi. Eu me sinto satisfeita com o que tenho agora” (M21).

Alguns entrevistados apontam que o PMM deixa para a ESF um novo modelo de

trabalhar na APS, que serve a usuarios ¢ EqSF como um bom padrao:
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“Mas vocé, o problema que tem pode resolver aqui. Ento, isso a populagdo ja tem um novo olhar
da Atengdo Primaria. E entdo, o outro — € que agora vamos embora — entdo, muitos colegas nossos
brasileiros vao ter que trabalhar, porque nds trabalhamos. Vai 14, que vamos embora. Mas, entdo,
vocés o que vao fazer? Tem que continuar trabalhando como nés trabalhamos. Por exemplo, um
médico que me substituta aqui na equipe. Eu trabalho de segunda a quinta. Todos os dias estou ai.
Eu faco grupos de atendimento aos pacientes, de atendimento aqui nas escolas. Vocé vai ter que
fazer. Entdo, nds aprendemos a Atengdo Primaria, mas noés também damos ligoes de trabalho, de

dedicacao” (M20).

“Primeiro, eu acho que o Programa foi um motor para impulsionar os médicos brasileiros que
estavam um pouquinho mais quietos no seu canto. Eu acho que agora, quando a gente for embora,
vai deixar o médico brasileiro bem ativo no trabalho. Acho que antigamente vocés trabalhavam de
um jeito mais comodo, mais burocratico. (...) As mudangas que a gente traz ¢ a qualidade do
trabalho. Como vocé vai tratar o paciente, como vocé vai falar com o paciente. Porque vocé vai
lembrar dos pacientes, dos nomes (...). Aqui, a gente faz muita coisa que ndo fazia. Assim, quando
eu cheguei aqui, ndo usavam a maleta de emergéncia nunca. Nunca. (...) S6 nés duas somos
cubanas, mas, com certeza, eu falo que, hoje, aqui, todo mundo ¢ cubano trabalhando. O niimero
de pessoal no atendimento, a forma de atendimento, a entrega, o calor no atendimento. (...) Seria
muito, muito satisfatorio que, depois que a gente fosse embora, que o Programa continuasse,
porque o povo vai sentir falta. (...) A gente foi um exemplo, uma amostra do trabalho para eles e

todo mundo se juntou” (M21).

Por 1ltimo, sublinha-se que a participagdo no PMM levanta possibilidades ao sistema
de saude, antes apenas vislumbradas. Os médicos enfatizam a necessidade de manter e

avancar nas conquistas do SUS:

“Eu acho que o Programa tem isso mesmo, mostrar para o Brasil que vocé€s podem. Que o sistema
de satide ¢ bom, eu acho bom. O que vocés tém em teoria esta tudo bem feito. Eu ja trabalhei em
varios lugares. (...) Tem coisas para dar, vocés tem muitas coisas para dar. O Programa mostrou ao
povo que eles tém acesso a muitas coisas que eles ndo conheciam. (...) Assim, vai fazer uma
ultrassonografia, ele pensava até ter dinheiro, ndo conseguia fazer. Até a “ultra”, ndo posso. Vai
fazer um eletrocardiograma, até o eletrocardiograma ndo posso. Aquela mentalidade de que tudo
tinha que ser pago, eles mudaram, eles sabem que o governo da. E que esta ali, ¢ um direito que ele

tem e o governo garante” (M21).
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4.5 — A INTEGRALIDADE DAS PRATICAS A PARTIR DOS RELATORIOS DE
SUPERVISAO

Como mencionado na metodologia, os supervisores produzem mensalmente relatdrios
de produgdo sobre variados pontos do trabalho dos médicos no PMM, que compdem o
webportfolio. Para este estudo, foram focados os registros realizados nas se¢des do relatério
da primeira versao do webportfolio, referentes a: processo de trabalho, atuacdo do médico e
supervisdo locorregional, organizados em planilhas de Excel® fornecidas pelo Departamento
de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais de Saude, do Ministério da Satde,
com a consolidacdo dos dados de todos os relatérios enviados a UNA-SUS.

Um panorama geral dos relatorios produzidos entre 2013 e 2015 no ambito do PMM
na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, obtido da extracdo dos dados da planilha referente
ao webportfolio do PMM, ¢ apresentado na Tabela 19.

Tabela 19. Informacdes gerais sobre os relatérios de supervisiao pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de
Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Descricao n
Relatorios produzidos 632
Médicos participantes 44
Supervisores 11
Média de relatorios por médico 14,4
Meédia de relatorios por supervisor 57,5

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

Entre os 632 relatorios, apenas 329 (52%) foram preenchidos na se¢ao de processo de

trabalho. A frequéncia de registros por tema nesta secao ¢ mostrada na Tabela 20.

Tabela 20. Registros por tema na secio “processo de trabalho” nos relatorios de supervisio pratica do PMM na AP
3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Tema n %
Trabalho no territorio 124 37,7
Acolhimento dos usudrios e organizacdo da agenda 114 34,6
Reunido de equipe 91 27,7
Total 329 100

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

Trabalho no territério foi o tema mais escolhido para o relatério. A Tabela 21
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evidencia as categorias identificadas neste tema.

Tabela 21. Categorias do tema “trabalho no territério”, na seciio de processo de trabalho, nos relatérios de supervisiao
pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Categoria n %
Violéncia urbana 75 60,5
Participagdo em grupos e campanhas 23 18,5
Acdes a partir de andlise de indicadores 14 11,3
Falta de profissionais ou outros recursos na UBS 8 6,5
Falhas de registro em prontudrio 4 3,2

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

A questdo da violéncia urbana sobressai nos registros sobre o tema. Os supervisores
destacavam a dificuldade da atuacdo do médico, principalmente na realizagdo de visitas
domiciliares, em razdo da inseguranca na area da UBS. Também foram apontados problemas
por falta de profissionais ou recursos fisicos nas unidades de saude, indicadas, por exemplo,
através de “condicdes estruturais inadequadas”, refor¢cando os achados das entrevistas.

Apesar da inser¢ao em unidades com contextos tdo dificeis, ressalta-se uma visdo mais
coletiva sobre a saide — presente em quase 30% dos campos escritos sobre trabalho no
territorio — através da realizagdo de grupos, campanhas, agdes a partir da andlise de
indicadores de saude e atencdo a fatores sociais, com impacto positivo sobre a equipe e a
populagdo: “Tem realizado visitas domiciliares e esta atento aos riscos sociais durante a visita
no territorio. Tem realizado grupos para tentar diminuir a demanda livre”.

Assim, verifica-se o cumprimento de componentes da integralidade das praticas,
particularmente sobre a carteira ampla de servigos de promocdo, prevengdo e assisténcia,
prestacdo de servigos em diversos cendrios, planejamento das intervencdes e valorizagdo dos
determinantes sociais.

O segundo tema mais frequente discutido pelos supervisores na secdo “processo de
trabalho” foi o acolhimento aos usuarios e organizacdo da agenda. As categorias observadas

sdo enumeradas abaixo, na Tabela 22.

Tabela 22. Categorias do tema “acolhimento dos usudrios e organizagio da agenda”, na se¢io de processo de trabalho,
nos relatérios de supervisdo pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro
de 2015

Categoria n %

Estratégias para acolhimento & demanda espontanea 32 28,1
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Falta de profissionais e outros recursos na UBS 28 24,6
Integracdo com a equipe 23 20,2
Prejuizos da demanda espontanea sobre a programada 17 14,9
Sobrecarga de atendimento 15 13,2
Vulnerabilidade do territorio 10 8,8
Dificuldades com usudrios e membros da equipe 7 6,1

Fonte: Brasil, Ministério da Satide, 2015d (webportfolio)

Em dez relatérios se destaca a vulnerabilidade do territorio onde os médicos estdo
inseridos, que, como visto nas entrevistas e grupo focal, contribui para a forte pressdo de
atendimentos sem marcacdo prévia (demanda espontdnea): “Pela alta vulnerabilidade,
observa-se um excessivo nimero de demandas espontaneas, inclusive em espagos definidos
para outras atividades, como grupos e reunides”. Revela-se, também, uma tensdo no balango
entre as necessidades da demanda espontanea e programada: “A médica esta apresentando
dificuldades para organizacdo da agenda e equilibrio entre a demanda espontanea e
programada, sentindo-se sobrecarregada”.

A sobrecarga dos médicos ¢ mencionada em 15 relatorios (13%), voltando a aparecer
neste tema e com mais frequéncia relatos sobre as dificuldades causadas pela falta de
profissionais (por motivo de férias ou auséncia do quadro) e de condi¢des da UBS: “Unidade,
por ter poucas salas e em condigdes péssimas, ndo permite que as equipes funcionem
normalmente”; “Médica com dificuldade de gestdo da agenda, pois até a data da visita era a
unica médica para assistir a trés equipes”.

Em acordo ao que foi encontrado nas entrevistas e grupo focal, estratégias para o
acolhimento a demanda espontanea sdo apontadas, relatando adaptacdes no sentido de realizar
agenda minima, acesso avan¢ado, acolhimento por equipe ou por escala entre as equipes da
unidade e estabelecimento de fluxos de triagem. A integracdo com a equipe ¢ um facilitador
nestas estratégias de organizacdo da agenda.

Assuntos mencionados pontualmente foram as dificuldades geradas a partir da relagao
com agentes comunitarios e enfermeiros, presente em 5 relatérios, e problemas com usuérios,
em 2 relatorios, referindo preferéncia de atendimento da populagdo por outro médico e
agressao verbal com palavras racistas de um paciente a uma médica.

Neste tema, componentes da matriz de andlise que podem ser verificados sdo a atencao
a demanda espontanea e programada e a interdisciplinaridade.

Sobre o tema da reunido de equipe, a Tabela 23 revela as categorias tragadas.
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Tabela 23. Categorias do tema “reunifio de equipe”, na secio de processo de trabalho, nos relatérios de supervisio
pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Categoria n %
Organizagao dos atendimentos 34 37,4
Discusséo de casos 27 29,7
Interag@o com outros profissionais 19 20,9
Auséncia no turno da reunido de equipe 13 14,3
Anélise de dados do prontuario eletronico 6 6,6

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

O tema que predomina nos registros do webportfolio ¢ a organizagdo dos
atendimentos, relatando que no espago da reunido ocorrem marcagdo tanto de consultas
quanto de visitas domiciliares, com levantamento junto a equipe de pacientes mais
vulneraveis para agendamento, programacao para inser¢do de dispositivo intrauterino e debate
sobre formas de acolhimento a demanda espontanea.

Outro ponto notado pelos supervisores trata da discussdo de casos na equipe € com o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Também entre as atividades relatadas estd a andlise de
dados do prontudrio eletronico, relacionados ao contrato de gestdo da OSS Viva Rio, para
guiar a qualidade do acompanhamento da populagdo adscrita.

Relata-se no webportfolio, frequentemente, a interacdo do médico supervisionado com
a equipe e demais profissionais na unidade de satde. Os supervisores apontam mais
fortemente para a boa relacdo com a equipe, inclusive em anotagdes sobre médicos do PMM
promovendo atividades de educagdo continuada entre os agentes comunitarios. Contudo, a
auséncia do médico nos turnos de reunido de equipe, a fraca participagdo, a dificuldade de
comunicacdo ou os conflitos com outros profissionais sdo motivos de relatos: “Médico refere
que tem dificuldade para se posicionar na reunido de equipe. Nao ¢ ouvido por outros
profissionais”; “Médica tem apresentado dificuldades de relacionamento com a enfermeira —
prejudicando o espago da reunido de equipe”.

O tema “reunido de equipe”, desse modo, apresenta resultados que fortalecem e
complementam as outras fontes de pesquisa. Interdisciplinaridade, carteira ampla de servigos
de promocdo, prevengdo e assisténcia, atencdo a demanda espontdnea e programada e
planejamento das intervengdes sdo componentes das dimensdes da integralidade das praticas
que puderam ser identificados.

Em relagdo a se¢ao “atuacdo do médico”, no relatério mensal de supervisdo pratica, o
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supervisor poderia atribuir uma nota de avaliacdo, de 0 a 10, para os itens: compreensao
ampliada dos problemas de satde e atuagdo com empatia e constru¢ao de vinculos; anamnese,
exame fisico e uso racional de recursos diagnoésticos; assiduidade e pontualidade; e atividades
comunitarias e inser¢do no processo de trabalho da equipe.

Entre os 632 relatorios, 267 (42,2%) ndo tiveram avaliacdo preenchida pelo
supervisor. Naqueles que foram preenchidos, predominou uma avaliagdo muito positiva, entre
8 e 10. A Tabela 24 evidencia a relacdo de médias da classificacdo por itens nesta secdo do

relatorio.

Tabela 24. Média de avaliacdo por item da seciio “atuacio do médico” nos relatérios de supervisiao pratica do PMM
na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Item Média
Compreensdo ampliada dos problemas de satide e atuagdo com empatia e construgdo de 8,7
vinculos
Anamnese, exame fisico ¢ uso racional de recursos diagnosticos 8,4
Assiduidade e pontualidade 9,3
Atividades comunitarias e inser¢do no processo de trabalho da equipe 8,6

Fonte: Brasil, Ministério da Satide, 2015d (webportfolio)

Entre os 44 médicos, apenas trés (que continham somente um relatério relacionado)
ndo tiveram avaliagdo preenchida. Na Tabela 25 ¢ mostrado o nimero de médicos que tiveram
nota média por item de avaliacdo em faixas determinadas. Poucos médicos tém médias de
avaliagdo abaixo de 7,0, ou mesmo abaixo de 8,0 — exceto pelo item de anamnese, exame
fisico e uso racional de recursos diagndsticos, em que hd uma propor¢do um pouco mais
expressiva, embora ainda minoritaria frente as notas mais altas, de profissionais com nota

média de até 8,0. Nenhum médico foi avaliado com nota zero.

Tabela 25. Média de avaliacido por médico por item da secio “atuacio do médico” nos relatorios de supervisao pratica
do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Item Média de avaliacio N° médicos %
0,0-6,9 3 7.3
Compreensdo ampliada dos 2 4.8
, ~ 7,0-7.9 )
problemas de satude e atuagao
com empatia e construgdo de 8.0-8.9 22 53,7
vinculos

9,0-10,0 14 34,2
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0,0 -6,9 2 4,8
Anamnese, exame fisico e uso 7,0-7,9 10 24,3
racional de recursos
: . _ 4
diagnosticos 8,0-89 17 4
9,0-10,0 12 29,5
0,0 -6,9 1 2,4
7,0-79 1 2,4
Assiduidade e pontualidade 8.0 8.9 9 22,0
9,0-10,0 30 3.2
0,0 -6,9 3 7,3
Atividades comunitarias e 7,0-7,9 2 48
inser¢ao no processo de
trabalho da equipe 8,0-89 22 337
9,0 10,0 14 34,2

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

A avaliagdo dos supervisores aponta para aspectos favoraveis nos seguintes
componentes da matriz de andlise: consideragdo da dindmica do espago territorial,
centralidade do sujeito e sua autonomia, carteira ampla de servigos para promog¢ao, prevencao
e assisténcia, prestacdo de servicos em diversos cendrios, interdisciplinaridade e utilizagdo de
protocolos assistenciais.

Na mesma se¢do de atuagdo do médico, o supervisor poderia escrever livremente
sobre aspectos positivos e negativos. Houve uma notavel diferenca no preenchimento dos
relatérios em relagdo a aspectos positivos (43% preenchidos) e quanto a aspectos negativos
(38% preenchidos), com 34 relatérios a mais em pontos positivos. Dos 238 arquivos com
campo preenchido em aspectos negativos, 52 diziam apenas que ndo foram observados fatos
negativos, aumentando ainda mais a diferenca em favor dos aspectos positivos da atuagdo dos
médicos do PMM na AP 3.1, frequente, portanto, 1,5 vezes maior. Somente dois médicos nao
tiveram pontos positivos destacados nos relatorios, sendo que, nestes casos, foram registrados
um Unico relatorio para cada um destes profissionais no periodo da andlise. Em contraposigao,
houveram seis médicos cujos relatorios ndo indicavam pontos negativos — trés dos quais na
mesma situagdo de registros Uinicos na planilha do webportfolio.

Analisando-se o conteudo dos relatos dos supervisores, pode-se identificar 13
categorias de aspectos negativos relatados. A Tabela 26 apresenta esta listagem de categorias,
acompanhada da frequéncia com que sdo mencionadas neste campo do relatorio. Como cada
relatorio pode apresentar mais de uma categoria identificada, relativamente a frequéncia

destas, vale destacar, assim, que a soma ultrapassa o total de relatorios.

Tabela 26. Frequéncia de mencdes a aspectos negativos da atuaciio do médico nos relatorios de supervisio pratica do
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PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015*

Categoria n %
Dificuldade de adaptagdo ao idioma 63 33,9
Problemas de relacionamento interpessoal 50 26,9
Falta de habilidade em informatica 33 17.7
Registro inadequado no prontuario 30 16,1
Falta de inserc¢@o no processo de trabalho em equipe 26 14,0
Necessidade de atualizagao clinica 24 12,9
Deficiéncia na realizagdo de procedimentos 24 12,9
Problemas na organizagdo da agenda 11 5,9
Problemas no acolhimento & demanda espontanea 8 4,3
Falta de assiduidade ou pontualidade 6 3,2
Sobrecarga de trabalho 6 3,2
Modelo de atendimento inapropriado 5 2,7
Prescrigao inadequada 2 1,1

Fonte: Brasil, Ministério da Satide, 2015d (webportfolio)
* Total de relatérios com aspectos negativos preenchidos: n = 186

Na Tabela 27, apresenta-se as duas categorias de pontos negativos mais identificadas
em cada semestre do periodo analisado. A quantidade total, por semestre, de relatorios
preenchidos com observacdes de aspectos negativos € indicada na tltima coluna.

Tabela 27. Categorias mais identificadas por semestre quanto a aspectos negativos da atuacio do médico nos

relatorios de supervisao pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de
2015

Total de
Semestre 1a. categoria n % 2a. categoria n %
relatorios
Out 2013/  Dificuldade de adaptacdo Falta de habilidade em
29 82,9 22 62,9 35
Mar 2014 ao idioma informética
Problemas de )
Abr 2014/ Dificuldade de adaptagdo
relacionamento 14 36,8 13 34,2 38
Set 2014 ) a0 idioma
interpessoal
Out 2014/ Registro inadequado no Deficiéncia na realizagdo
23 37,7 ) 15 24,6 61
Mar 2015 prontudrio de procedimentos
Problemas de Falta de inser¢do no
Abr 2015/
relacionamento 22 42,3 processo de trabalho em 12 23,1 52
Set 2015 ] _
interpessoal equipe

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)
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Verifica-se que, com o tempo, vao ganhando destaque pontos negativos relacionados
mais a pratica médica na APS, como o registro no prontudrio, a realizacdo de procedimentos e
a inser¢do no processo de trabalho, tomando o lugar da percepg¢ao inicial sobre as dificuldades
de adaptacdo a uma nova realidade cultural, como os problemas com a linguagem e com
informatica. Ressalta-se que, no Rio de Janeiro, as UBS contam com prontudrio eletronico e
sistemas informatizados para regulacdo de consultas e exames na aten¢do secundaria,
solicitacdo de ambulancias, etc., requerendo conhecimento de uso do computador.

As questdes de relacionamento interpessoal também sdo importantes e prejudicam o
trabalho em equipe. Esta categoria compreende falhas referidas pelos supervisores que dizem
respeito a interagdo com outros profissionais da unidade de saude, com usuarios e também a
particularidades de temperamento pessoal. Os supervisores colocam como ponto negativo:
“(...) muita veeméncia nas opinides”; “(...) apatia, desinteresse, (...)”’; “Por vezes a médica tem
oscilagdes de humor, ndo tendo boa relagdo com outros colegas, por vezes até mesmo com 0s
usuarios”.

Contudo, os problemas de relacionamento que sdo registrados podem ser, em parte,
expressdao das adversidades enfrentadas: “No momento, o médico se encontra desmotivado
diante de muitas dificuldades, pois acredita que estd sem condi¢des para realizar um trabalho
de qualidade”.

Chama a atencdo que, embora presente, a sobrecarga de trabalho como aspecto
negativo ¢ pouco apontada nos relatérios. Ja o registro inadequado no prontuario ¢ sinalizado
como um problema recorrente, porém repetido com maior frequéncia em um niimero restrito
de médicos (12 profissionais). Quanto a falta de inser¢@o no processo de trabalho em equipe ¢é
um ponto relacionado a integracdo com os outros profissionais: “A médica parece nao
participar muito da reunido de equipe no sentido de tentar organizar o processo de trabalho da
equipe”’; “Dificuldade de compreender os processos de trabalho da Clinica da Familia e de
escutar outros profissionais, resistente as orientacdes do responsavel técnico médico da
unidade e da geréncia”.

Em consonancia com o que foi debatido no grupo focal, a atualizacdo clinica ¢ sentida
como uma necessidade em alguns relatorios: “Dificuldade no manejo de condigdes
ginecologicas”; “Converso com responsavel técnico, que nega falhas técnicas graves, porém
se queixa do grande nimero de encaminhamentos e pedidos de exame. Alerto o médico sobre
boa pratica clinica”; “A médica tem dificuldade em se adequar aos protocolos brasileiros.

Atendeu paciente que diagnosticou como pneumonia e tratou com cefalexina 500mg 12/12h.
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A paciente evoluiu para 6bito depois de ser atendida em outros servigos”.

Também de modo semelhante ao grupo focal, os supervisores referem resisténcia ou
falta de capacitacdo para realiza¢do de alguns procedimentos, como suturas e, principalmente,
insercdo de dispositivo intrauterino: “Necessita de capacitacio para realizacdo de
procedimentos na atengdo bdsica, como inser¢do de dispositivo intrauterino e suturas.
Profissional relata saber realizar estes procedimentos, porém tem pouca pratica”.

Os problemas de organizacdo da agenda se associam com o acolhimento a demanda
espontanea em grande parte das vezes: “Nao tem realizado grupos de promocdo da saude
devido a superlotacdo da agenda”; “Por ser uma area com muita demanda espontanea, a
equipe ainda estd em adaptacao da agenda”.

Questdes relacionadas a assiduidade, pontualidade e prescricdo inadequada sdo
pontuais € ndo mostram, pelos relatos, importancia significativa. Também foram muito
poucas as observagdes sobre modelo de atendimento, mas a descricdo em uma delas chama a
atengdo: “Acompanhei alguns atendimentos com a médica e fiquei bastante preocupada. Sua
escuta parece ser superficial e negligenciar alguns relatos do paciente. Nao realiza abordagem
integral da satide, tendo uma atitude mais queixa-conduta. Parece medicalizar bastante as
queixas, talvez até desnecessariamente”.

Nos registros de pontos negativos, assim, percebem-se os componentes da matriz de
analise: interdisciplinaridade, utilizagdo de protocolos assistenciais, carteira ampla de servigos
de promocdo, prevencdo e assisténcia, atengdo a demanda espontanea e programada e, de
modo menos frequente, a centralidade do sujeito e sua autonomia.

Contudo, como ja dito, sobressaem-se as avaliagcdes positivas dos supervisores. Na
analise do contetdo preenchido sobre aspectos positivos, as categorias identificadas pela
leitura sdo exibidas na Tabela 28, juntamente com sua distribui¢do de frequéncia.

Tabela 28. Frequéncia de mencdes a aspectos positivos da atuacio do médico nos relatorios de supervisio pratica do
PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015*

Categoria n %
Bom relacionamento interpessoal 151 55,5
Competéncia e capacidade técnica 101 37,1
Cooperagdo e disposi¢ao 71 26,1
Disciplina e comprometimento 68 25,0
Organizagdo para o trabalho 42 15,4

Capacidade de aprendizagem 31 11,4
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Experiéncia profissional 18 6,6

Boa adaptagdo ao idioma 13 4.8

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)
* Total de relatorios com aspectos positivos preenchidos: n =272

A Tabela 29 traz a identificacdo das duas categorias mais encontradas por semestre,
ressaltando-se que o total corresponde a quantidade relatérios preenchidos no campo em

questao.

Tabela 29. Categorias mais identificadas por semestre quanto a aspectos positivos da atuacio do médico nos relatérios
de supervisio pratica do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, outubro de 2013 a setembro de 2015

Total de
Semestre la. categoria n % 2a. categoria n %
relatorios
Out 2013/ Mar Bom relacionamento
20 45,5 Competéncia e capacidade técnica 20 45,5 44
2014 interpessoal
Abr 2014/ Set Bom relacionamento Competéncia e capacidade técnica/
] 35 55,6 ) ) 23 36,5 63
2014 interpessoal Cooperagdo e disposi¢ao
Out 2014/ Mar Bom relacionamento
43 54,4 Competéncia e capacidade técnica 26 32,9 79
2015 interpessoal
Abr 2015/ Set Bom relacionamento ) )
53 61,6 Competéncia e capacidade técnica 32 37,2 86
2015 interpessoal

Fonte: Brasil, Ministério da Satde, 2015d (webportfolio)

Diferente do observado quanto a aspectos negativos, os supervisores tendem a
documentar os mesmos aspectos positivos ao longo de todo o periodo da andlise, inclusive
com frequéncia semelhante, realgando, em primeiro lugar, o bom relacionamento interpessoal
e, em segundo, a competéncia e capacidade técnica.

Novamente, no relacionamento interpessoal, desta vez de forma positiva, em acordo
com as impressoes do grupo focal e das entrevistas, foram elencadas caracteristicas da relacao
com os profissionais e usuarios da Aten¢do Basica e da personalidade do médico participante:
“Participativo, opinativo, interessado, desenvolveu um vinculo de confiangca com o Nucleo de
Apoio a Satde da Familia e com o médico supervisor”; “Segura, articulada, atenciosa (...)”;

“Otima relacdo com o paciente, com escuta qualificada e facilidade de comunicagao”.
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Nota-se que a impressdo negativa sobre as habilidades de relacionamento interpessoal
do médico ¢ superada em uma frequéncia trés vezes maior de relatdrios que as consideram
como aspecto positivo.

A competéncia e a capacidade técnica representam a segunda categoria mais
identificada nos relatorios como ponto positivo. Exalta-se a boa pratica clinica, o uso
adequado de diretrizes de tratamento e a analise de indicadores de perfomance, monitorando a
qualidade do trabalho: “Prima pela qualidade. E muito preocupada com o seguimento dos
pacientes, com atuar de acordo com os protocolos (...)”; “Médica possui um Otimo
entendimento dos indicadores de satde e as agdes necessarias para modifica-los”.

A cooperacdo e a disposicdo dos médicos cubanos na AP 3.1 também s3o muito
valorizadas nos relatorios: “Cooperagdo e disposi¢ao (apesar de estar em uma comunidade de
alto risco social, com violéncia marcante)”’; “Atende as demandas dos usuarios ¢ as
necessidades de atendimento da unidade com bastante disposi¢do e disponibilidade”; “Tem
uma postura critica de que no sistema de satde brasileiro ainda ndo ¢ possivel a pratica da
Medicina de Familia e Comunidade como deve, mas comeg¢a a compreender as possibilidades
e limitagdes do que podemos fazer e mostra-se bem disposta a tal”.

Outro aspecto bastante notado pelos supervisores ¢ a disciplina € comprometimento,
com cumprimento do horario de trabalho e demonstracdao de preocupag¢do com os usuarios do
territorio. A organizagdo para o trabalho também aparece como ponto positivo nos relatorios,
na busca pela melhora da atuacdo na APS: “Trabalhando com planejamento de agdes junto a
equipe”’; “Consegue organizar o processo de trabalho de sua equipe”; “Organizacdo. Desejo
que as coisas funcionem bem e avancem”; “Gosta de tudo muito organizado™.

Menciona-se, ainda, a capacidade e disposi¢do para o aprendizado que os médicos
possuem: “Interesse pela pratica e disposicdo em aprender”; “Disponibilidade para o
aprendizado e para adaptar-se a novos protocolos clinicos”; “Interesse académico, sentimento
de crescimento profissional (...)".

A experiéncia profissional, curiosamente, apesar do perfil dos médicos participantes,
foi sinalizada pelos supervisores, porém sem tanta frequéncia. Também surpreende a
observagdo dos supervisores sobre o bom dominio da lingua portuguesa em uma parcela dos
relatorios, contrastando com os registros de aspectos negativos, em que a adaptacdo ao idioma
se torna o principal problema.

E possivel identificar nos pontos positivos, dentre os componentes da matriz de
analise: interdisciplinaridade, centralidade do sujeito e sua autonomia, utilizagdo de

protocolos assistenciais, planejamento das intervengdes e atengdo a demanda espontanea e
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programada.

Na tultima se¢do do relatério de supervisdo pratica, “supervisdo locorregional”, o
supervisor teria a possibilidade de avaliar a participagdo do médico durante o encontro como
insuficiente, regular, suficiente ou excelente em determinados quesitos sobre as temadticas
abordadas. Para esta pesquisa, importa entender o item que trata do conhecimento técnico e
vivéncia pratica.

Foram preenchidos neste item 167 relatérios. A grande maioria foi avaliada como
suficiente (61,1%, n = 102) ou excelente (28,1%, n = 47). Trés registros (1,8%) classificaram
a participacdo do médico no item como insuficiente e 15 (9,0%) como regular. Estes
resultados sugerem favorecimento das praticas no PMM quanto ao uso de protocolos
assistenciais. Como ndo foi possivel distinguir as temadticas tratadas nos encontros de
supervisdo locorregional, a apuragdo dos demais componentes da matriz de andlise ficou
comprometida.

No campo de observagdo, em seguida a avaliacdo, com redagdo livre, os relatos
versavam quase todos sobre a forma de participagdo do médico no encontro. Vale destacar
uma das observagdes, que mostra os desafios que os médicos cubanos se depararam no
territorio da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro: “Neste encontro, os médicos trouxeram
varias questdes. A dificuldade de adaptag@o ao pais e a uma cultura diferente; a forma de se
relacionar as vezes agressiva, tanto dos pacientes quanto da equipe de trabalho; a relacao
conflituosa com os médicos brasileiros, que ndo compreendem ou discordam do PMM; a
violéncia do territorio e necessidade de fazer uso do acesso seguro; os problemas em relagao
ao sistema de regulacdo de vagas e a falta de contrarreferéncias. Para todos esses pontos,

foram discutidas possibilidades de enfrentamento”.
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5. POSSIBIBLIDADES, AVANCOS E DESAFIOS PARA A INTEGRALIDADE DAS
PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DO PMM

A proposta do Programa Mais Médicos suscitou, em seu momento inicial de
implantacdo, questionamentos quanto ao seu potencial para fortalecer uma concepgdo
abrangente de APS e de ofertar atengdo a saude de qualidade a populagdo brasileira (Dal Poz,
2013; Campos, 2013). Nesse sentido, justifica-se um conjunto de pesquisas que pudessem
avaliar os efeitos desta politica. O preenchimento de quase metade das 39.308 EqSF
existentes em 2015 por médicos do PMM (Prado Junior, 2015) levantou preocupacdes

também no sentido das praticas destes profissionais, a partir do que € preconizado pela ESF.

Nao obstante, em relacdo a integralidade, os estudos realizados tém indicado boas
praticas. Houve aumento da oferta de acdes e servigos de saude e os médicos do PMM tem
demonstrado uma visdo holistica, valorizagdo de aspectos pessoais dos pacientes, maior
vinculo e proximidade na relagdo com os usudrios, bem como de respeito e interacdo com a
equipe de satde (Comes et al, 2016; Pereira, Silva e Santos, 2015; Gongalves et al, 2014;
Bertao, 2015).

Comes et al (2016) observaram tragos de integralidade em variadas categorias a partir
de entrevistas com profissionais das equipes que receberam o PMM em municipios
vulnerdveis das cinco regides do pais. Verificaram aumento do acesso com acolhimento
humanizado, estabelecimento de vinculo e respeito com a comunidade e os profissionais da
ESF, o resgate da clinica com escuta atenta e exame fisico minucioso, a disponibilidade para
com a demanda espontanea e necessidades de satide, a continuidade da atengdo e a garantia de
visitas domiciliares.

Estudos de casos, conduzidos pela OMS/OPAS (2015, 2016), em municipios
brasileiros tem sugerido vantagens do PMM em prol do modelo da ESF. Girardi et al (2016b),
por sua vez, sinalizam para um escopo de praticas dos médicos do PMM reduzido em relagao
a suas capacidades por limita¢des, sobretudo, de condigdes fisicas das UBS.

Os resultados obtidos neste estudo sobre a AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro se
somam a essas evidéncias. Os médicos tiveram uma inser¢do expressiva no cendrio da
pesquisa, enfrentando uma realidade bastante desafiadora para a integralidade das praticas, em
uma area populosa, marcada por desigualdades sociais, fortes demandas e necessidades em

saide e dramatica exposi¢do a violéncia urbana. Os resultados identificam a presenca, em
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diferentes graus, de todos os atributos da integralidade das praticas operacionalizados na

corrente pesquisa, tanto na dimensdo da abordagem biopsicossocial do cuidado, com

orientacdo comunitaria quanto do elenco ampliado e integrado de ag¢des de promogio,

prevencao e assisténcia a saude.

A Tabela 30 apresenta uma sintese e classificacdo das dimensdes da integralidade,

avaliadas com base nas diversas fontes de evidéncia.

Tabela 30. Categorias e indicadores de andlise segundo as consideracdes expressas pelas fontes de pesquisa

Dimenséo: abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacio comunitaria

Grupo OSS

Categorias de analise Entrevistas Webportfolio
focal Viva Rio

Reconhecimento dos equipamentos sociais e culturais relevantes no

+++ n/d n/d n/d
territorio
Conhecimento da distribui¢ao das condig¢des de saude +H n/d n/d +H
Identificagdo da area geogréfica adscrita ++ n/d n/d n/d
Intervencao sobre os riscos sociais, ambientais e sanitarios do territorio ++ n/d n/d ++
Conhecimento e uso da abordagem centrada na pessoa ++ ++ n/d n/d
Promogdo da motivagdo e capacidade de autocuidado ++ n/d n/d n/d
Identificagdo de suporte familiar e social aos individuos ++ n/d n/d n/d
Respeito e orientagdo sobre direitos de cidadania +H+ n/d n/d n/d
Articulagdo com servigos de outros setores + + n/d n/d
Acompanhamento de todos os integrantes do Programa Bolsa Familia ++ n/d n/d n/d
Atuagdo diferenciada a casos de vulnerabilidade social ++ ++ n/d n/d
Indicacdo ou esclarecimento sobre oportunidades e meios de emprego,

) ++ n/d n/d n/d

renda, educag@o ou suporte social
Identificagdo de riscos e vulnerabilidades relacionados ao trabalho e a

+++ n/d n/d n/d

violéncia
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Diagnostico comunitario com liderangas locais ++ n/d n/d n/d
Realizacdo de prestagdo de contas ("accountability") & comunidade ++ n/d n/d n/d
Participagdo em conselhos locais de saude + n/d n/d n/d
Formagao de parcerias na comunidade ++ ++ n/d n/d
Dimensio: elenco ampliado e integrado de acdes de promocio, prevencio e assisténcia a satide
. Grupo 0SS -
Categorias e indicadores de analise Entrevistas Webportfolio
focal Viva Rio
Aconselhamento sobre alimentagdo saudéavel, cessagdo do tabagismo e
++ n/d n/d n/d

reducdo de danos em dependentes de &lcool e drogas
Realizagdo de procedimentos invasivos de pequeno porte ++ ++ ++ ++
Participagdo em grupos de usudrios -+ A n/d +++
Consultas de planejamento familiar n/d n/d + n/d
Colpocitologia registrada em mulheres de 25 a 64 anos n/d ++ ++ n/d
Consultas de demanda espontanea em relagdo ao total de consultas ++ n/d -+ ++
Consultas realizadas pelo médico da equipe cadastrada n/d n/d +++ n/d
Definicdo de vagas para marcagdo de consultas no dia -+ A n/d +++
Atendimento inicial a casos de urgéncia ++ n/d n/d n/d
Acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos, hipertensos,

) ) +++ ++ ++ n/d
tuberculosos e usuérios com transtornos mentais
Atividades coletivas fora da UBS ++ n/d n/d ++
Visitas e/ou atendimentos domiciliares para usudrios acamados ++ n/d n/d ++
Troca de informagdes com profissionais da aten¢ao secunddria e terciaria + + n/d n/d
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Acompanhamento dos casos encaminhados a outros servigos -+ A n/d n/d

Realizag@o de reunides periddicas de equipe, com discussdo de casos e

- n/d n/d -
formulag@o de plano de cuidado compartilhado
Relagdo com enfermagem, ACS e NASF +++ +++ n/d ++
Analise em equipe de indicadores de satde da populagdo e

) o ) -+ +++ n/d +++

desenvolvimento de atividades planejadas
Conhecimento das linhas de cuidado definidas para a rede municipal e

+++ ++ n/d +++

uso de diretrizes nacionais € internacionais

Elaborag@o propria
+++ presenca integral da categoria; ++ presenca parcial da categoria; + insuficiéncia da categoria.

Nas entrevistas, quase todas as categorias de analise foram abordadas (com excecao
das consultas de planejamento familiar, colpocitologia registrada em mulheres de 25 a 64
anos e consultas realizadas pelo médico da equipe cadastrada). Predomina uma classificacao
bastante positiva em ambas as dimensdes, com presenga integral na maior parte das
categorias, averiguada a partir de diferentes fontes de evidéncias.

Na primeira dimensdo, da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo
comunitaria, foi identificada, pelas entrevistas, presenca parcial nas categorias: conhecimento
e uso da abordagem centrada na pessoa, articulagdo com servicos de outros setores,
diagnostico comunitario com liderangas locais e realizacdo de prestacdo de contas a
comunidade. A participacdo em conselhos locais de satde foi considerada uma categoria
insuficiente.

Na dimensao do elenco ampliado e integrado de agdes de promog¢do, prevencio e
assisténcia a saude, houve, entre os médicos entrevistados, presenga parcial das seguintes
categorias: aconselhamento sobre alimentacdo saudéavel, cessagdo do tabagismo e reducdo de
danos em dependentes de 4lcool e drogas (sobretudo por conta do tltimo aspecto); realizacao
de procedimentos invasivos de pequeno porte; e visitas e/ou atendimentos domiciliares para
usuarios acamados (por limitagdes relacionadas a sobrecarga de atendimentos e/ou violéncia).
A troca de informag¢des com profissionais da atengdo secundaria e terciaria foi classificada
com insuficiéncia na categoria.

No grupo focal, a avaliacdo das supervisoras € mais critica. Das quatro categorias
analisadas sobre a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo comunitaria, em
apenas uma (formagdo de parcerias na comunidade) foi verificada presenca integral, as outras

trés obtendo presenga parcial. Quanto ao elenco ampliado e integrado de acdes de promogao,
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prevencdo e assisténcia a saude, entre as dez categorias de andlise abordadas, quatro
(realizacdo de procedimentos invasivos de pequeno porte; colpocitologia registrada em
mulheres de 25 a 64 anos; acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos, hipertensos,
tuberculosos e usuarios com transtornos mentais; ¢ conhecimento das linhas de cuidado
definidas para a rede municipal e uso de diretrizes nacionais e internacionais) foram
classificadas com presenga parcial e uma (troca de informagdes com profissionais da atencao
secundaria e tercidria) com insuficiéncia da categoria.

Mais uma vez, a dimensdo do elenco ampliado e integrado de agdes de promogao,
prevencdo e assisténcia obteve maior predominancia de categorias com presenga integral do
que a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria.

Os indicadores extraidos da OSS Viva Rio s6 foram mensurados na dimensdo do
elenco ampliado e integrado de ac¢des de promogao, prevencao e assisténcia a satide. Nos dois
indicadores relacionados ao atendimento a demanda espontanea (consultas de demanda
espontanea em relagdo ao total de consultas e consultas realizadas pelo médico da equipe
cadastrada) houve presenca integral da categoria, enquanto na realizagdo de procedimentos
invasivos de pequeno porte (representada pela implantacdo de dispositivo intrauterino),
colpocitologia registrada em mulheres de 25 a 64 anos e acompanhamento de gestantes,
criancas, diabéticos, hipertensos, tuberculosos e usudrios com transtornos mentais foi
encontrada presenca parcial. Consultas de planejamento familiar foi uma categoria marcada
como insuficiente.

Ou seja, diferentemente das outras fontes, na andlise de indicadores ligados ao elenco
ampliado e integrado de agdes de promogao, prevengdo e assisténcia a saide, a maioria das
categorias obteve presenca parcial ou insuficiéncia.

No webportfolio, apenas duas categorias (conhecimento da distribuicdo das condig¢des
de saude e intervencdo sobre os riscos sociais, ambientais e sanitarios do territdrio) constaram
da dimensdo da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria, ambas
com classificagdo positiva. J& no elenco ampliado e integrado de ag¢des de promocao,
prevencdo e assisténcia a satde, foram observadas nove categorias. Destas, seis tiveram
classificacdo mais positiva e somente trés (realizacdo de procedimentos invasivos de pequeno
porte; visitas e/ou atendimentos domiciliares para usudrios acamados; e relagdo com
enfermagem, ACS e NASF) foram classificadas com presenga parcial, ndo havendo
insuficiéncia em nenhuma categoria.

Em suma, os resultados do estudo sugerem que a dimensdo do elenco ampliado e

integrado de agdes de promocdo, prevengdo e assisténcia apresentou-se de forma um pouco
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mais potente que a dimensdo da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo

comunitaria,

embora potencialidades

e fragilidades possam

Ser

enxergadas mais

qualitativamente nos dois lados. Um olhar sobre os componentes de cada dimensdo ¢

apresentado no Quadro 5.

Quadro 5. Potencialidades e fragilidades dos componentes das dimensées da integralidade das praticas dos médicos
PMM, AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro, 2016

Dimenséo: abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacio comunitaria

Componentes

Potencialidades

Fragilidades

Consideracdo da dinamica do espaco territorial

Bom conhecimento da dindmica social e
cultural, além dos riscos
epidemioldgicos e sociais

Intervengdes no territério em conjunto
com a EqSF e outros parceiros da

comunidade para educagdo em saude

Identificagdo de riscos da
area adscrita poderia contar
com mapeamento mais

preciso

Centralidade no sujeito e sua autonomia

Posturas e técnicas diversas para
abordagem centrada na pessoa
Promogdo da motivagdo para
autocuidado por meio de
longitudinalidade e orientagdes

Busca de apoio familiar e social aos
individuos

Respeito e orientacdo sobre direitos de

saude

Contradi¢des na negociacdo
da conduta com os usuarios
Falta de estruturacao da
abordagem centrada na

pessoa

Integrag¢do com outros setores

Atuagdo facilitada por alguns
dispositivos (Programa Satude na Escola
e CRAS) voltados para a integracdo

setorial

Limites pela politica
intersetorial fragil no

municipio

Valorizagdo dos determinantes sociais

Participag@o no acompanhamento de
usuarios do Programa Bolsa Familia
Indicagdo de suporte social
Identificag@o de vulnerabilidades
associadas ao trabalho e a violéncia
Atuagdo diferenciada em casos de
vulnerabilidade social, em conjunto

com a EqSF

Criticas do grupo focal sobre
dificuldades na identifica¢do
¢ abordagem de casos
vulneraveis (violéncia

doméstica)

Participagdo ativa das coletividades na construgdo

de projetos de saude

Destaque para formagao de parcerias na

comunidade

Falta maior envolvimento das

liderancas locais na
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Diagnostico comunitario considera
alguma expressdo de liderancas locais
Prestagao de contas realizada
anualmente a gestdo com convite para a

comunidade

construcao do diagndstico
comunitario

Pouca participagdo
comunitaria nas reunides de
accountability

Baixa participa¢do em
conselhos locais de saude

(colegiado gestor da UBS)

Dimensio: elenco ampliado e integrado de acdes de promogio, prevencio e assisténcia a satide

Componentes

Potencialidades

Fragilidades

Carteira ampla de servigos para promogao,

prevengdo e assisténcia em satude

Destaque para participagdo em grupos
de usuarios

Aconselhamento sobre alimentagao
saudavel e cessagdo de tabagismo
Realizagdo de procedimentos invasivos
de pequeno porte por parte dos médicos
Registro de colpocitologia realizado

parcialmente pelas EqSF com PMM

Dificuldades no
aconselhamento sobre
reducdo de danos em
dependentes de alcool e
drogas

Limites da UBS, da violéncia,
da capacitagdo e da pouca
procura para realizagdo de
procedimentos invasivos
Médias de consultas de
planejamento familiar sdo as
menores na AP 3.1
Percentagens de
colpocitologia registrada
muito abaixo da meta

estabelecida pelo municipio

Atengdo a demanda espontanea e programada

Atendimento de situagdes agudas nas
UBS, com destaque para agendamento
por meio do acesso avangado
Acompanhamento de condi¢des de
saude selecionadas, com cuidado e
preocupagdo com o controle da

populacdo

Excesso de demanda
espontanea em relag@o ao
total de consultas
Dificuldades pontuadas no
acompanhamento de usuarios
com transtornos mentais
Parcelas importantes da
populagdo cadastrada sem
acompanhamento adequado

nos indicadores de saiude

Prestag@o de servigos em diversos cenarios

Realizagdo de atividades coletivas fora

da UBS e visitas domiciliares regulares

Limites na realizagdo de
visitas domiciliares pela
violéncia e pela sobrecarga de

agenda

Integracdo com outros servigos de saude

Preocupagdo em acompanhar casos

encaminhados a outros servigos

Limites da organizagdo da

rede do sistema municipal de
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Troca de informagdes com especialistas |saude, sem comunicagdo com

em UBS mistas atenc¢do secundaria

Destaque para relagdo com

enfermagem, ACS ¢ NASF )
Interdisciplinaridade o ) pequena parte dos relatdrios
Participagdo regular em reunides de

Relatos de conflitos em

. ) de supervisdo no webportfolio
equipe, com discussao de casos

Andlise de indicadores de saude

fornecidos mensalmente pelo sistema do
Planejamento das intervengdes prontudrio eletrénico, com Sem fragilidades apontadas
planejamento de atividades junto a

EqSF

Conhecimento das Guias de Referéncia .
) o Criticas do grupo focal sobre
Répida elaboradas pelo municipio ) ) )
o divergéncia no seguimento
Utilizacdo de protocolos assistenciais Uso de protocolos e diretrizes o
o o adequado de diretrizes
municipais e nacionais, com menos .
) ) o clinicas
relevancia dos internacionais

Elaborag@o propria

O Quadro 5 mostra que tanto a dimensdao da abordagem biopsicossocial do cuidado,
com orientacdo comunitaria, quanto a do elenco ampliado e integrado de a¢des de promogao,
prevencdo e assisténcia a saude apresenta presenca integral ou parcial em todos os seus
componentes. As fragilidades apontadas, contudo, indicam maiores limita¢des relacionadas a
fatores externos a atuacdo dos médicos (por exemplo, a violéncia e a politica municipal) nos
componentes do elenco ampliado e integrado de agdes de promocao, prevengao e assisténcia a
satide que da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo comunitéria.

As potencialidades e fragilidades dos componentes, que podem ser traduzidas por
possibilidades, avangos e desafios para a integralidade das praticas no PMM, serdo melhor

debatidos a seguir, projetando-se luz sobre aspectos de discussao em cada dimensao.

5.1 — ABORDAGEM BIOPSICOSSOCIAL DO CUIDADO, COM ORIENTACAO
COMUNITARIA

Nesta dimensdo, todo os componentes da matriz de andlise puderam ser observados na
pratica dos profissionais do PMM, ainda que seja possivel apontar caracteristicas mais frageis
em determinados aspectos. Na consideracdo da dindmica do espaco territorial, os resultados
mostram que os médicos foram capazes de reconhecer os equipamentos sociais € culturais

relevantes do territdrio, conheciam o perfil demografico e epidemioldgico da drea adscrita da
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EqSF, conseguiam identificar os riscos e vulnerabilidades no territério onde atuavam, e
promoviam acdes de interven¢do sobre 0s mesmos.

A forte integragdo territorial e inser¢do comunitaria condiz com os achados de outros
estudos sobre as praticas no PMM (Comes et al, 2016; Pereira, Silva e Santos, 2015; Bertao,
2015). A formagdo cubana, direcionada para a prestacdo de servigos voltados a comunidade
(Dresang et al, 2005; Keck e Reed, 2012), pode ser um elemento facilitador neste aspecto.

Tal forma de atuagdo reforca a integralidade das praticas, uma vez que valoriza
aspectos sociais e a orientagdo comunitaria do cuidado (Cecilio, 2009; Almeida, Giovanella e
Nunan, 2011). Além disso, denota um olhar sobre o coletivo e ndo apenas ao paciente
individualmente, destacando a importancia do contexto (Silva Junior et al, 2010). Desta
maneira, os médicos incorporam prevengao € promo¢ao a pratica clinica (Mattos, 2004).

A atencdo as vulnerabilidades e riscos da populacdo se vincula a nogdes de
acolhimento (Silva Junior e Mascarenhas, 2004) e permite o diagndstico e tratamento de
muitas doengas que estdo inseridas neste contexto, como a tuberculose e a sifilis.

Cabe apontar que a utilizacdo de atividades de territorializagdo mais precisas sobre os
problemas de saude, com georreferenciamento, poderia potencializar a abordagem sobre o
territorio (Borges e Taveira, 2012). Gondim et al (2008) refletem que a atuacdo sobre os
ambientes de reproducdo social dos processos de satide-adoecimento nas areas de abrangéncia
das EqSF ¢ pouco tratada, imprecisa em sua delimitacdo e insuficientemente explorada nas
possibilidades de vigilancia e planejamento estratégico situacional.

Em relagdo a centralidade no sujeito e sua autonomia, a pesquisa revelou que os
médicos fazem uso da abordagem centrada na pessoa em todos os passos, porém, segundo o
grupo focal, falta estruturacdo do método. Ainda sobre a abordagem centrada na pessoa, a
pactuacdo da conduta ¢ um ponto que contém falas contraditérias entre modelos mais
prescritivos e participativos na amostra. Os profissionais do PMM indicam promover a
motivacao e autocuidado baseados na educacdo em saude, identificar suporte familiar e social,
além de respeitar e orientar sobre direitos de cidadania nas consultas.

Outros trabalhos identificam também a presenga de elementos da centralidade no
sujeito e sua autonomia entre os médicos do PMM (Comes et al, 2016; Bertdo, 2015;
OMS/OPAS, 2015, 2016). A centralidade da pessoa/sujeito ¢ uma das principais
contraposicdes ao modelo biomédico, em que a medicina mais integral se coloca,
incorporando aspectos subjetivos e contextuais, sobretudo da familia e comunidade (Mattos,
2009). Neste sentido, sublinha-se também a importancia, para a integralidade das praticas, da

autonomia do individuo, visto como portador de direitos (Cecilio, 2009; Camargo Junior,
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2010; Brasil, 2004).

Pdde-se notar, no conjunto das entrevistas, que os seis passos da abordagem centrada
na pessoa - abordar: aspectos subjetivos e objetivos do problema, contexto proximo e distante
da pessoa, pactuagdo de conduta, integracdo da promocao de satude e prevengdo de doengas a
consulta, refor¢o a relagdo médico-pessoa e ser realista (Lopes, 2012) - estiveram presentes. A
impressdo das supervisoras de baixa sistematiza¢do desta técnica pode estar associada a
avaliagdes individuais sobre cada médico, em que a deficiéncia em cada um desses passos
possa ser heterogénea. E possivel notar, ainda, um determinado corporativismo sobre a
Medicina de Familia e Comunidade brasileira nas falas das supervisoras, tendendo a rejeitar
praticas de médicos da Aten¢ao Bésica advindos de outras experiéncias.

A forma que os médicos referem adotar para incluir a pessoa no centro dos cuidados
expressa uma nocao de acolhimento (Silva Junior e Mascarenhas, 2004). A valorizagdo da
escuta, bastante mencionada, ¢ um aspecto relevante neste caminho (Silva Junior e
Mascarenhas, 2004; Ayres, 2004).

O vinculo-responsabilizagdo também pdde ser percebido em seu carater de
afetividade, continuidade e relagdo terapéutica (Silva Junior e Mascarenhas, 2004). Etica,
missdo, preocupacdo com o cuidado, cooperagdo e disposicdo, constantes nos relatos de
médicos e supervisores, sdo aspectos do vinculo e da responsabilizag¢do. O estabelecimento de
relagdes estaveis e de confianga com o paciente, o interesse por elementos pessoais € do
contexto dos usudrios e a importancia da adesdo, que muitos médicos expressaram nas
entrevistas, s2o compativeis ainda a este conceito (Silva Junior e Mascarenhas, 2004).

A autonomia dos usudrios em decisdes sobre a conduta foi um dos passos controversos
na andlise da abordagem centrada na pessoa. As contradi¢gdes nas falas dos médicos,
reforcadas pela visdo obtida no grupo focal, revelam uma variagdo entre uma posi¢do onde o
médico toma as decisdes visando o bem do paciente e outra que pressupde uma discussiao
aberta sobre o que ambos consideram melhor.

Campos (1994, apud Silva Junior e Mascarenhas, 2004) define que o vinculo
profissional-usuario exige "a assungdo do paciente a condicdo de sujeito que fala, deseja e
julga" (p.246). Indo mais adiante, Kolling (2013) aponta que negociar medidas apropriadas de
conduta tem sido uma tarefa negligenciada na pratica clinica, ndo bastando a compreensdo
ampliada do contexto que cerca o processo saude-adoecimento. O autor explica que "ser
centrado na pessoa pressupde uma transferéncia, em algum grau, do poder, classicamente
restrito ao médico, para o paciente, no que tange a condugdo da consulta, a analise da situacdo

e ao processo de tomada de decisdo a respeito do manejo" (p.73). O movimento de consenso
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com o usudrio também ¢ previsto na Medicina Baseada em Evidéncias, que expressa que a
tomada de decisdes deve combinar a melhor evidéncia disponivel a situacdo clinica e aos
valores, expectativas e desejos da pessoa (Mayer, 2010).

Destaca-se as potencialidades da educagdo continuada e permanente para o
aperfeicoamento profissional neste campo. Médicos e supervisoras do grupo focal
mencionaram o curso ofertado pela UNA-SUS para melhor compreensao sobre a abordagem
centrada na pessoa. Reconhecendo o carater educativo do proprio trabalho, onde se torna
espago de problematizacgdo, reflexdo, didlogo e construcdo de consensos por meio dos quais
sdo possiveis transformagdes na perspectiva da integralidade (Peduzzi et al, 2009), o curso de
especializagdo e a supervisdo se mostram ferramentas potentes disparadoras desse processo,
ao buscarem aproximar elementos tedricos da pratica concreta na APS.

No componente da articulagdo com servigos de outros setores, os resultados indicam
que a integragdo ¢ limitada pela fragilidade da politica intersetorial municipal. Nota-se uma
baixa aplicacdo das propostas dos Territorios Integrados de Atencdo a Saude, que devem
buscar uma articulacdo horizontal dos varios setores de politicas publicas nos territdrios
(Giovanella e Mendonga, 2012). Médicos e também as supervisoras denotam que faltam
incentivos e diretrizes para colaboracdo de 6rgdos publicos na solu¢do de problemas da
comunidade. Giovanella et al (2009) revelam que faltam politicas intersetoriais na gestdo e
que acdes do executivo municipal, quando ocorrem, fortalecem as atividades comunitarias das
EqSF nos territorios.

Quanto a valorizagdo dos determinantes sociais, nesta pesquisa, verifica-se que os
médicos do PMM acompanham os integrantes do Programa Bolsa Familia, atuam de modo
diferenciado em casos de vulnerabilidade social (embora no grupo focal se sinalize para uma
capacidade reduzida de diferenciacdo dos casos vulneraveis na identificagdo e abordagem),
indicam oportunidades e meios de suporte social, e identificam riscos e vulnerabilidades
relacionados ao trabalho e violéncia.

A OMS/OPAS (2015, 2016), Bertao (2015) ¢ Pereira, Silva e Santos (2015) também
apontam que os profissionais do PMM levam em conta os determinantes sociais em sua
pratica. Este aspecto se relaciona com a integralidade das praticas na medida em que
demonstra capacidade de atuacdo ampliada para além dos cuidados clinicos (Campos, 2003) e
sugere uma aten¢do com foco sobre as fontes da reproducdo social das doencas (Gondim et al,
2008).

Sobre a violéncia, além de afetar diretamente a saude da populagdo, percebe-se que os

confrontos armados frequentes trazem barreiras de acesso aos servicos, determinam limites
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para o estabelecimento de parcerias na comunidade, dificultam a promog¢do de satde e a
realizagdo de visitas domiciliares no territorio. Achados semelhantes foram encontrados por
OMS/OPAS (2016), em estudo de caso sobre 0 PMM no municipio do Rio de Janeiro. O
referido estudo identificou estratégias de seguranca do profissional em areas violentas para o
enfrentamento da questdo e possibilidade de manter os servigos, baseadas em propostas do
Comité Internacional da Cruz Vermelha, a partir de suas experiéncias de assisténcia em locais
de conflito armado.

Conforme Minayo (2004), a introducao da violéncia na agenda do setor satde ¢ tardia
e tem sido lenta, destacando-se o dominio de uma mentalidade biomédica, que estranha a
entrada deste tema ao seu universo conceitual. A violéncia no Rio de Janeiro tem ganhado
grande visibilidade e expressdo nacional. Conforme Cano et al (2004), o risco de violéncia
letal nas favelas cariocas - locais de atuagdo principal dos médicos do PMM na AP 3.1 - ¢ sete
vezes superior ao de bairros nobres. Portanto, ressalta-se a fixagdo dos médicos nestes
territorios e o esfor¢co de se adaptar e propor solugdes para dificuldades mais urgentes da
populagdo assistida.

Finalmente, no componente da participacdo ativa das coletividades na construg¢do de
projetos de satde, observa-se uma capacidade para identificar liderangas e estabelecer
importantes parceiras na comunidade. O diagnodstico comunitdrio ¢ feito com base
principalmente em dados estatisticos e estudos de prontudrio, mas com pouca participacao das
liderangas comunitarias. As EqSF com PMM na AP 3.1 realizam reunides de accountability,
porém com pouca abertura a intervengdes da comunidade. Quase ndo ha participacdo em
conselhos locais de saude pelos médicos do PMM e, quando ocorre, ¢ voltada para
orientagdes.

Santos-Briones, Garrido-Solano e Chavez-Chan (2004) atentam que, em Cuba, embora
haja franco envolvimento de moradores e representacdes comunitarias na implementacao de
acoes de saude, ja o diagndstico comunitario, uma das diretrizes de trabalho das equipes de
médicos e enfermeiras de familia, ndo conta com efetiva participagdo da comunidade no
levantamento de problemas e formulag¢do de propostas. Frisa-se este aspecto, pois incorre em
sentido oposto a integralidade, enquanto um limite para interacdes democraticas e ao
dialogismo (Pinheiro e Silva Junior, 2011).

A instituicdo dos semindrios anuais de accountability pela gestio municipal, por um
lado, representa um avanc¢o no sentido de estimular o diagnostico territorial e o planejamento
de acdes, mas por outro, carece de horizontalidade entre os atores, negligenciando,

principalmente, o papel dos usuarios. Neste ponto, cabem as criticas de Silva Junior et al
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(2015) ao "gerencialismo" na saude, afetando as praticas e imprimindo logicas empresariais
de desempenho em detrimento de a¢des que aumentem a capacidade de escuta e didlogo das
equipes de saude.

A fragilidade na participa¢do social na discussdo de problemas dificulta a integracdo
com a Politica Nacional de Humanizagdo (Brasil, 2004), a inclusdo dos interessados no
processo avaliativo, a ampliacdo do aproveitamento dos resultados, a democratizagcdo da
tomada de decisdes e o empoderamento de grupos excluidos (Pinheiro e Silva Junior, 2011).

No Brasil, ainda persistem desafios importantes para a consolidacio de uma
participagdo social mais efetiva. Escorel e Moreira (2012) ressaltam que ¢ necessario
aumentar a democratizagdo dos conselhos e conferéncias de saude, promover a qualidade da
representacdo e expandir os impactos das instdncias de controle social em saiude nas decisdes
politicas. Na realidade dos servicos de saude, ha uma grande dificuldade entre os
trabalhadores no sentido de mobilizar e incentivar a populagdo, para juntos pensarem e
construirem a saude (Soratto, Witt e Faria, 2010). Assim, compreende-se que os espagos de
participagdo social ndo sejam privilegiados na atuacdo médica na ESF em geral, incluindo,

neste ambito, o PMM.

5.2 — ELENCO AMPLIADO E INTEGRADO DE ACOES DE PROMOGCAO,
PREVENCAO E ASSISTENCIA A SAUDE

Esta dimensdo foi mais plenamente alcancada pelos médicos do PMM nas categorias
investigadas, embora com algumas divergéncias entre as fontes. No componente da carteira
ampla de servigos de promog¢ao, preven¢do e assisténcia, ha destaque para a participagdo em
grupos de usuarios. Os médicos também relatam realizar aconselhamento sobre alimentacao
saudavel e cessagdo do tabagismo, no entanto foram sinalizadas dificuldades para abordar a
redu¢do de danos em usuérios de alcool e drogas. Foram atribuidos limites para a realizagao
de procedimentos invasivos de pequeno porte numa parcela dos médicos do PMM na AP 3.1,
devido a estrutura inadequada de determinadas UBS, a violéncia, a baixa procura por este
servigo e também a falta de capacitagdo em alguns casos.

No mesmo componente, verificou-se que a média de consultas de planejamento
familiar manteve a grande maior parte das mulheres sem registro de acesso a tal servigo,
situando-se no patamar mais baixo das EqSF da AP 3.1. As percentagens de colpocitologia

registrada, embora acompanhando os valores da AP 3.1, esteve, ainda, muito abaixo da meta
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estabelecida pelo municipio.

Girardi et al (2016b), investigando uma lista ampla de servicos para praticas integrais
na APS realizados pelos médicos do PMM, demonstram que algumas deficiéncias
encontradas coincidem com os achados da corrente pesquisa. Também sdo mencionadas a
falta de capacitacdo, a pouca procura dos usuarios e, mais destacadamente, a inadequacdo da
estrutura das UBS para a realizacdo de servicos (Girardi et al, 2016b). Giovanella et al (2016),
em contrapartida, verificaram que a inser¢cao dos médicos do PMM se concentra em UBS com
melhor qualidade de sua estrutura, convergindo ac¢des para consolidar a qualificagdo dos
processos assistenciais na APS, por meio da sinergia entre os Programas Mais Médicos,
Requalifica UBS e PMAQ-AB.

Percebe-se que os médicos atuam tanto no que Campos (2003) denomina de Clinica
ampliada, quanto de Clinica degradada. Isto ocorre no sentido de demonstrarem a
incorpora¢do de diversos saberes além da Clinica "oficial", mas também por atuarem em
condigdes que restringem suas possibilidades de aplicagdo do conhecimento técnico, como as
limitagdes impostas pela inadequac¢do da infraestrutura de algumas UBS, por falhas na
organizacdo dos servigos que comprometem a execu¢do de praticas mais integrais em
diversos componentes e também pela violéncia do territorio.

Porém, semelhante ao estudo de Girardi et al (2016b), a maioria dos entrevistados se
disse capacitado para a realizagdo dos procedimentos técnico-cirtirgicos selecionados. O
grupo focal, no entanto, permitiu entender que havia limites na capacitacdo que ndo eram
reconhecidos pelos médicos. Neste sentido, vale ressaltar a potencialidade dos processos de
aprendizagem relacionados a supervisao.

Com efeito, um dos objetivos do PMM consiste em investir na formag¢ao de médicos
na Atencdo Bésica, mediante integracdo ensino-servico e intercambio internacional. A
participacdo dos médicos foi condicionada ao aperfeicoamento realizado por meio de curso de
especializagdo e a supervisdo em seu ambiente de trabalho. (Brasil, 2013a).

Apesar disso, a amostra se constitui de médicos, em sua maioria, mais experientes e
preparados para lidar com problemas da APS. Este perfil se aproxima das caracteristicas dos
profissionais do PMM no Brasil, em fevereiro de 2016, em que 75% dos médicos
participantes eram de nacionalidade cubana e a maioria possuia mais de 40 anos de idade
(Girardi et al, 2016b).

A formagdo, a experiéncia e a identificagdo com o trabalho na APS sdo fatores que,
além de contribuir para a fixagdo dos médicos na ESF (Campos e Malik, 2008), alinha-se as

necessidades complexas de praticas neste nivel-chave do sistema de saude (Engstrom et al,
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2016).

Observou-se achados semelhantes aos de Thumé et al (2016), que mostram que
médicos com larga experiéncia na APS e especialistas nesta area, apesar das resisténcias
iniciais ao que consideravam uma exigéncia desnecessaria do Programa, devido a suas
qualifica¢des, reconheceram a existéncia de lacunas de conhecimento e possibilidades de
agregar novos saberes.

As supervisoras sinalizaram que foi possivel apresentar conceitos, discutir casos e
realizar capacitacdes técnicas, ndo obstante limitagdes relativas ao tempo exiguo com os
médicos em visitas mensais para se proporem a trazer integralidade as praticas de modo mais
completo. Também a énfase nos aspectos operacionais do supervisor nos materiais técnicos e
orientacdes acerca do PMM, em detrimento de reflexdes sobre metodologias e estratégias de
trabalho no campo da educa¢do permanente pode ser apontada como uma dificuldade ao
processo formativo previsto para o aperfeicoamento dos médicos (Engstrom et al, 2016).
Melo (2016) lembra que a supervisdo tem potencialidades inexploradas e que apresenta
limites ao ter foco no médico e nao na EqSF.

A dificuldade de lidar com usuarios de 4lcool e drogas pode ser discutida a partir das
peculiaridades do territorio selecionado para a pesquisa. Estudo de caso da OMS/OPAS
(2016), executado também no municipio do Rio de Janeiro, trouxe percepgdes semelhantes
quanto aos desafios de lidar com problemas ligados as drogas e ao alcoolismo, que, segundo o
estudo, ndo eram familiares aos médicos do PMM. Ademais, a politica de redugdo de danos
ainda produz controvérsias e tem sido dificilmente incorporada as praticas na ESF (Dourado
et al, 2014).

Em relagdo ao planejamento familiar e ao registro de colpocitologia, uma hipdtese que
poderia explicar o baixo desempenho ¢ o excesso de populagdo adscrita, prejudicando a
execucao de agdes programadas com cobertura satisfatoria das familias. Um dos desafios mais
importantes impostos pelo desenho organizacional do sistema de satde na AP 3.1 diz respeito
ao tamanho da populagdo adscrita as EqSF. A pressdo assistencial se mostrou um fator
ostensivamente presente nas barreiras de varias categorias de andlise, em todas as fontes da
informagao.

Diversos médicos e supervisores advertem que, mesmo em territdrios com graves
problemas sociais e epidemiolégicos, as EqQSF cobrem uma quantidade de usuérios maior que
o determinado pela Politica Nacional de Atengdo Basica (Brasil, 2011), que recomenda uma
média de 3000 pessoas cadastradas por EqSF, levando em conta que areas vulneraveis devem

ter nimero menor de familias associadas.
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O nimero de usuarios adscritos, chegando a mais de 5.000 pessoas, ultrapassa em
muito a média de 1.5000 pacientes por médico de familia na Inglaterra (Giovanella e
Stegmiiller, 2015), Portugal (Pinto, 2014) - paises tomados como referéncias para a reforma
do modelo assistencial no Rio de Janeiro (Soranz, Pinto e Penna, 2016) - e em Cuba (Keck e
Reed, 2012), de onde todos os médicos sdo provenientes.

O excesso de contingente populacional, com demandas e necessidades prementes em
saude, previsivelmente prejudica a capacidade de praticas integrais, como foi verificado.
Santos (2015) também demonstra que UBS que concentram grande demanda,
consequentemente, apresentam vinculacdo precaria, o processo de trabalho ndo logra relagdo
de longitudinalidade e acesso de primeiro contato ndo ¢ oportuno, podendo simplificar a ESF
a um ambulatério de queixa-conduta, com cuidados centrados na doenga. Este problema faz
refletir que a expansdo da Atencdo Basica no municipio do Rio de Janeiro necessita de
esfor¢os ainda maiores e aponta para a magnitude do desafio de captacdo de profissionais para
o trabalho na ESF.

No componente da atengdo a demanda espontanea e programada, os médicos apontam
abertura ao atendimento de pacientes sem marca¢do prévia, embora estes se sobreponham
sobre aqueles que sdo agendados. O acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos,
hipertensos e usudrios com transtornos mentais ¢ realizado, apesar de serem sinalizadas
dificuldades em relacao a estes ultimos. Os indicadores obtidos da OSS Viva Rio mostraram
ainda que parcelas importantes da populagdo cadastrada ndo atinge parametros tracados como
elementos do bom acompanhamento destes grupos.

Mais uma vez, verifica-se caracteristicas de acolhimento (Silva Junior e Mascarenhas,
2004), ao se perceber a preocupagdo com o acesso, a partir de estratégias de absor¢do da
demanda espontanea, condizentes com outros estudos (Comes et al, 2016; OMS/OPAS, 2015,
2016) em especial na incorporagdo do acesso avangado a agenda.

O acesso avancado tem sido implementado na APS em diversos sistemas nacionais de
satde, como no Canadé e Inglaterra, e, no Brasil, municipios como Florianépolis e Curitiba,
que contam com boa cobertura populacional pela ESF, também tem adotado a estratégia.
Vidal (2013) observa que UBS com este modelo tendem a apresentar um niimero maior de
consultas anualmente, porém sem aumentar a quantidade de usuérios atendidos. Rose, Ross e
Horwitz (2011) também mostram que o acesso avangado pode ndo alterar ou pouco melhorar
o seguimento de pessoas com doengas cronicas. Neste sentido, tal forma de agendamento
precisa ser ponderada, de modo a ndo incorrer na ’Lei dos Cuidados Inversos”, descrita por

Hartem 1971
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A realizacdo de acompanhamento de diversos grupos populacionais ¢ um aspecto
positivo da pratica dos médicos do PMM. Conforme OMS/OPAS (2016), a restricio do
atendimento médico na ESF a populacdo adulta, mantendo os cuidados materno-infantis e
preventivos a cargo dos enfermeiros ¢ uma realidade bastante presente nas EqQSF do municipio
do Rio de Janeiro, da qual o PMM se diferencia.

As dificuldades de acompanhamento de casos de saude mental podem ser reflexo da
organizacdo do atendimento a estas condi¢des. No municipio do Rio de Janeiro, espera-se que
casos de depressdo leve a moderada, risco de suicidio e manejo de transtornos ansiosos sejam
possiveis de serem diagnosticados e manejados pela APS (Rio de Janeiro, 2013). Os médicos
do PMM podem, deste modo, ter o mesmo desafio na preparagdo para lidar com estes
problemas que os médicos brasileiros, que costumam apresentar resisténcias em abordar casos
de saude mental em geral no contexto da ESF (Dourado et al, 2014).

Lima (2016) ressalta que a Reforma Psiquiatrica ainda precisa fortalecer dispositivos
que facilitem romper com o paradigma do modelo biomédico, transicdo esta que ndo ocorre
de modo abrupto, tornando a luta antimanicomial ainda atual. O autor afirma que persistem
constrangimentos em se conceber a comunidade como espaco de cuidado dos usuérios de
saude mental.

Deve-se levar em conta, no entanto, que as dificuldades podem se relacionar a
diferenca entre as realidades enfrentadas pelos médicos em Cuba e no Brasil, particularmente
no contexto da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro. O quadro de violéncia e precariedade
em muitas condi¢des sociais, inserido dentro de uma grande metropole, ademais tomada pelo
trafico de drogas, ndo apenas suscita a incidéncia de problemas mentais como os complexifica
(Lopes, Faerstein e Chor, 2003).

Quanto a baixa cobertura de algumas acdes de acompanhamento dos grupos
prioritarios encontrada nos indicadores extraidos da OSS Viva Rio, pode-se aplicar
novamente a hipotese do excesso de contingente populacional, com alta pressdo assistencial
para a demanda espontanea, como discutido no componente anterior.

O componente da prestacdo de servicos em diversos cenarios mostrou resultados
positivos na pesquisa, com realizacdo de atividades coletivas fora da UBS e visitas
domiciliares para usudrios acamados ou mesmo casos sociais mais complexos. Limita¢des
que foram apontadas se relacionavam a violéncia no territorio ou ao grande volume de
pacientes a serem atendidos em consultorio.

Novamente, 0 PMM se diferencia na sua pratica dos achados de outros estudos sobre

as atitudes adotadas por médicos na ESF, usualmente com énfase nas doencas e acdes clinicas
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de consultdrio, pouco voltadas a comunidade (Almeida et al, 2015; Lima, 2016; OMS/OPAS,
2016; Comes et al, 2016). Ao contrario, trabalhos realizados sobre 0 PMM reforcam sua
versatilidade no uso de espagos de atuacdo, demonstrando ampliagdo de suas agdes e
objetivos (Comes et al, 2016; Engstrom et al, 2016).

A integracdo com outros servicos de saide foi um dos componentes que trouxe
desafios, principalmente quanto a troca de informagdes com profissionais da atencdo
secundaria e tercidria, bastante limitada por fragilidades da organizacdo da rede municipal de
saude. Por outro lado, o acompanhamento dos casos encaminhados a outros servigos apontou
ser um fator presente e valorizado na pratica do PMM.

Os limites impostos pelo sistema municipal demonstram como seu arranjo pode afetar
as praticas e a concretizagdo do principio da integralidade na atuacdo médica. A fragilidade de
estratégias efetivas de comunicagdo entre os servicos se traduz na logica da referéncia para a
interface da APS com a rede especializada e hospitalar. Conforme Almeida et al (2015), a
referéncia ¢ um instrumento pobre para o didlogo entre especialista e generalista e sujeita os
usuarios a serem porta-vozes das informacgdes e ao papel de solicitacdo e cobranca da
contrarreferéncia, além de coloca-los no transito das disputas de reconhecimento profissional
travadas entre especialistas e médicos da Atengdo Basica. No que tange ao PMM, este embate
se destaca ainda mais, frente a resisténcia da categoria médica ao Programa.

No componente da interdisciplinaridade, a pesquisa mostrou respostas
predominantemente favoraveis a realizagdo de reunides periddicas de equipe, com discussio
de casos e formulagdo de plano de cuidado compartilhado e também a relacio com
enfermagem, ACS e NASF, em consonancia com outros estudos sobre as praticas no PMM
(Comes et al, 2016; OMS/OPAS, 2015 e 2016; Bertao, 2015; Pereira, Silva e Santos, 2015).

A capacidade de tecer relagdes, destacadamente, no servico de saide foi um dos
pontos mais exaltados, segundo todas as fontes de pesquisa, influenciando positivamente
diversos outros componentes da integralidade das praticas. A construgdo desta teia solidaria
de relacdes ¢ importante para a ampliagdo da oferta de agdes e resposta mais efetiva as
necessidades de saude das pessoas (Ayres, 2004). Ruidos de comunica¢do, que seriam
esperados por diferencas culturais, sobretudo no que tange a linguagem e aos papéis dos
profissionais nas equipes de saide, mostraram-se pouco expressivos frente ao que se poderia
prever e foram atenuados ao longo do tempo, compativeis com os achados de Comes et al
(2016).

Ao contrario, os médicos do PMM tém bom dominio sobre as tecnologias leves

relacionadas a dimensdo gestionaria do trabalho - aquela em que os processos produtivos sdo
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enxergados pelo protagonismo dos trabalhadores em seu cotidiano (Oliveira, Alvarez e Brito,
2013) - mobilizando grande carga de trabalho vivo em satde (Merhy, 1997). O
desenvolvimento de tecnologias de relacionamento abre espago para restabelecer didlogos e
mediar o cuidado nos conceitos de acolhimento, vinculo-responsabilizacdo e qualidade da
aten¢do (Silva Junior e Mascarenhas, 2004).

Outro instrumento importante, amplamente destacado nas entrevistas, o NASF, apesar
da escassez de profissionais, foi intensamente explorado pelos médicos, em uma perspectiva
de matriciamento. O matriciamento ¢ um dispositivo estratégico na ampliagdo da
resolutividade das EqSF e na transformacao de concepgdes de cuidado (Lima, 2016). O PMM
se diferencia, desse modo, uma vez que a procura dos médicos da Ateng¢do Basica para o
didlogo aberto ao NASF ndo ¢ usual, vigorando a pratica de encaminhamentos, sendo o
matriciamento utilizado, geralmente, entre os enfermeiros ¢ ACS (Lima, 2016).

Quanto ao componente do planejamento das intervengdes, os resultados indicaram que
os médicos do PMM fazem andlise em equipe de indicadores de saide da populacdo e
desenvolvem atividades planejadas. Esta forma de atuacdo também ¢ encontrada em estudos
de Comes et al (2016) e OMS/OPAS (2015, 2016).

O enfoque preventivo, estabelecido como principio do Sistema Nacional de Satde em
Cuba (De los Santos-Briones, Garrido-Solano ¢ Chavez-Chan, 2004), sobretudo na APS, onde
a pratica ¢ sistematizada por meio de mecanismos de planejamento de a¢des (Keck e Reed,
2012), pode ser um habito que favorece os médicos do PMM neste quesito.

No ultimo componente da dimensdo do elenco ampliado e integrado de acdes de
promogao, prevencgdo e assisténcia a saude, o uso de protocolos assistenciais, indicou-se que
os médicos possuem conhecimento sobre as linhas de cuidados definidas pela rede municipal
de satde e utilizam diretrizes clinicas nacionais e internacionais para guiar suas praticas.

Criticas do grupo focal, reportando praticas intuitivas e empiricas, contrastam com a
visdo dos relatérios de supervisdo, em que a competéncia e capacidade técnica foram
consideradas como segundo ponto mais positivo da atuagdo médica, exaltando a boa pratica
clinica e o uso pertinente de diretrizes de tratamento. Chama a aten¢do a forte énfase em
defesa da Medicina de Familia ¢ Comunidade brasileira pelas supervisoras do grupo focal,
apontando um possivel corporativismo.

Elementos da conduta profissional e da relacio médico-paciente relacionados a
qualidade da aten¢do (Silva Junior e Mascarenhas, 2004) estiveram presentes, como a
competéncia técnica, acdes clinicas associadas a abordagem social (notadamente nas visitas

domiciliares), a valorizagdo do exame clinico e o uso racional de meios diagnosticos, de modo
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semelhante ao observado por Comes et al (2016).

Ressalta-se a disposi¢c@o para o aprendizado, lembrada no grupo focal e nos relatorios
de supervisao. Uma impressdo do grupo focal foi de que a vivéncia no PMM ajudou a
fortalecer a atuacdo clinica dos médicos. As entrevistas também tratam do enriquecimento
profissional, propiciado, por exemplo, no atendimento a casos de tuberculose.

Esta pesquisa buscou analisar a integralidade das praticas dos profissionais do
Programa Mais Médicos no municipio do Rio de Janeiro, operacionalizada por duas
dimensdes: a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo comunitdria e o elenco
ampliado e integrado de agdes de promocao, prevengdo e assisténcia a satde. O estudo de
caso da AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro permitiu identificar diversos elementos em
ambas dimensdes na pratica cotidiana dos médicos do PMM.

Os achados da pesquisa mostram que os médicos do PMM cumprem com a maior
parte dos componentes e categorias selecionados no estudo da integralidade das praticas,
sobressaindo-se a dimensdo do elenco ampliado e integrado de a¢des de promocgao, prevengao
e assisténcia em relacdo a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo
comunitaria. Ainda, assim, alguns aspectos tanto externos quanto intrinsecos aos profissionais
podem representar limitagdes em alguns pontos.

Os médicos inseridos no Rio de Janeiro por meio do PMM se depararam com desafios
do territorio — no caso da AP 3.1 do municipio, caracterizados pela alta vulnerabilidade social
e violéncia — e do sistema municipal de saide — em que persiste a fragmentagdo entre os
niveis da rede e entre os setores publicos das diferentes esferas governamentais , na qual a
implantacdo de um modelo gerencial sobre a ESF precisa avangar sobre aspectos que
estimulem os processos participativos com a comunidade e, principalmente, sobre a
adequacdo da adscricdo de clientela as EqSF, situadas em locais com intensas demandas e
necessidades de satide. Entretanto, a recente reforma implementada, fortalecendo o papel da
Atencdo Bésica no sistema municipal através da ESF, também abriu caminhos para que o
PMM contribuisse para a integralidade por meio das praticas de seus profissionais.

Com a atuacdo dos médicos de formagdo cubana do Programa, diversas caracteristicas
foram apropriadas para a integralidade, a partir da vinda de profissionais com perfil
compativel para o trabalho na APS, prestando um leque amplo de agdes e servicos, coerente
com a complexidade dos problemas de satde e pluralidade dos cenarios de praticas neste
campo. Os profissionais possuem marcada capacidade de inser¢do comunitaria, enfoque
preventivo, planejamento de agdes e bom relacionamento interpessoal, identificando-se

posturas e técnicas de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e qualidade de atencao.
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Alguns desafios presentes no estudo foram sinalizados quanto a promog¢ao de praticas
participativas com as coletividades, a ampliacdo da autonomia das pessoas nas decisdes
clinicas, ao manejo mais potente de problemas de ordem psiquica, a sistematizagdo de
metodologias e modelos de conduta e a capacitacdo para procedimentos invasivos de pequeno
porte na Atencao Basica. Os processos de aprendizagem estabelecidos no Programa, apesar de
limites na estrutura de sua proposta, trouxeram possibilidades para a melhoria e superacao
destes problemas.

Esta pesquisa contribui para a compreensao sobre as praticas no PMM, percebendo-se
um impacto positivo sobre a integralidade. O contexto especifico do estudo de caso limita
generalizagdes. Grande parte dos médicos do PMM estdo inseridos em municipios pequenos,
principalmente no Norte e Nordeste do pais, ¢ mesmo aqueles que estdo em regides
metropolitanas passam por condigdes e etapas heterogéneas de implantacio do modelo da
ESF. Contudo a metodologia adotada, utilizando variadas fontes de informagao, abriu chances
para um estudo apurado da integralidade das praticas do Programa Mais Médicos, ainda
pouco explorado.

Novas propostas de investigacdo podem examinar a integralidade em seus outros
sentidos, das politicas e da organizagdo dos servigos, a partir da implementacdo do Programa
Mais Médicos. Os resultados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica podem oferecer uma compreensdo avaliativa ainda no campo das praticas do
PMM, ndo apenas sobre a integralidade, mas também sobre os demais atributos da APS.
Estudos comparativos entre EqQSF com e sem médicos do PMM seriam mais uma forma de
entender o impacto da politica de provimento sobre as praticas na Atengdo Bésica.
Abordagens que utilizem observacdo participante na UBS e estudos com exame de prontudrio
podem trazer mais elementos para a compreensao das praticas no PMM.

Por ora, pode-se concluir que ha indicios fortes de que o Programa Mais Médicos tem
ido além do mero acesso as consultas médicas, possibilitando a oferta de cuidados integrais
em saude. Assim, permite avangar com a integralidade, um dos principios do SUS que menos
se desenvolveu ao longo dos seus quase 30 anos. Neste sentido, exalta-se o acerto da
iniciativa governamental, a cooperacdo com a Organizagdo Pan-americana de Saude e as boas
praticas dos médicos cubanos, trazendo aten¢do mais integral a populacdes desfavorecidas.
Evidentemente, alguns pontos devem ser aperfeicoados, apontando-se as estratégias de
formagdo e ensino em servico como fortalezas que merecem ser reforgcadas, além de medidas
que orientem a integracdo das respostas as questdes sociais ¢ de saude, com participacao

democratica da populagdo. O PMM, portanto, ajuda a construir a Atengdo Basica e o SUS.
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Em tempos de congelamento e desmonte das politicas publicas de seguridade social,
tomadas de assalto apds escuso golpe parlamentar, vale a pena concluir com o pedido de
resisténcia de um dos médicos cubanos, inserido em uma das comunidades mais violentas do

Rio de Janeiro:

“S6 para pedir para o povo brasileiro que continue o trabalho do SUS. O SUS ¢ muito importante
para o povo brasileiro. Que o Sistema Unico de Satde, que ¢é equitativo, universal e integral, é para
todo tipo de populagdo, ndo exclui ninguém. Entdo, as vezes, alguém escuta comentarios na
televisdo: “ah, o SUS tal, tal, vamos eliminar o SUS”. N&do pode eliminar um sistema t3o formado,
de tanto tempo, ja mais de vinte anos de formacgao, consolidado e em desenvolvimento agora muito
maior. De alguém deixar esse sistema de funcionar. Tem que continuar, o povo brasileiro tem que

manter o SUS. Manter o SUS” (M23).
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APENDICE A: ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

Sujeitos: médicos participantes do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro

Entrevistado (a):

Codigo da Entrevista: Data da Entrevista: / /

Ciclo e ano de entrada: Inicio: Final: Duracao:
Telefone: E-mail:

Idade: Sexo: ()M ()F
UBS atual/inicio: / UBS anterior/periodo:

Local e ano da graduagio:

Pos-graduacdes:

Cargos ocupados na carreira (fungdo/periodo):

Missdes estrangeiras anteriores (local/periodo):

Subsistema AP 3.1: Leopoldina Sul ( ) Leopoldina Norte ( ) Ilha ( )

Observacoes do entrevistador:

Questoes-chave:

Enunciados-chave:
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Dimensao I: Abordagem biopsicossocial do cuidado com orientacio comunitaria

Consideragdo da dindmica do espago territorial

-Vocé sabe quais sdo os lugares culturais e sociais importantes para a comunidade no territorio (por exemplo,
igrejas, areas de lazer, escolas, etc.)? Onde se localizam?

-Como é a populagdo atendida por sua equipe? Como se distribui em relagdo a sexo e idade? Quais sdo as
condicoes de moradia? Como é o nivel de renda, emprego e escolaridade? Quais as doengas cronicas e agudas
que mais chamam a sua atengdo?

-Os riscos sociais, ambientais e epidemiologicos que vocé identificou estdo no mapa do territorio da equipe? Se
ndo, vocé sabe como se distribuem entre as microareas dos ACS?

-Vocé promove ou ja promoveu alguma intervengdo para enfrentar os riscos identificados? Exemplos?

Integragdo com outros setores

-Vocé ja fez agoes com outros setores fora da area da saude? Por exemplo, limpeza urbana, saneamento basico
e educacdo (PSE). Quais? Dé exemplos

-Vocé conhece o Centro de Referéncia de Assisténcia Social? Ja fez contato? Para qué?

Valorizagdo dos determinantes sociais

-Vocé sabe se a equipe consegue acompanhar todos os usudrios com Bolsa Familia? Vocé participa? Como?
-Existe alguma atuagdo diferenciada para casos de fragilidade social? (Por exemplo, ocorrem mais visitas
domiciliares, grupos ou outras a¢oes?)

-Ja indicou aos usuarios alguma oportunidade ou meio de conseguir emprego, renda, educagdo ou suporte
social? Dé algum exemplo.

-As condigoes de trabalho dos usuarios afetam a saude deles? Dé exemplos.

-0 contexto da violéncia urbana afeta a saude dos usuarios? Como?

Participagdo ativa das coletividades na construcdo de projetos de saude

-Vocé participou do diagnostico comunitario da area da sua equipe? Como? Neste diagnostico, lideres
comunitarios foram escutados para apontar quais os principais problemas de saude que percebem que afetam a
sua propria comunidade? Quais lideres?

-Vocé ja apresentou para a comunidade os resultados das atividades da equipe, como em uma prestagdo de
contas para os usudrios?

-Ha alguma reunido que envolva os usuarios para definir a maneira de funcionamento da unidade de saude?
Vocé participa? Foram desenvolvidas agoes a partir de sugestoes ou decisoes deste conselho? Dé algum
exemplo.

-Quais as parcerias com locais dentro da comunidade para a¢oes da equipe, como campanhas, grupos ou
outras?

Centralidade do sujeito e sua autonomia

-Vocé conhece o método clinico centrado na pessoa? Neste método, enfatiza-se a consideragdo da experiéncia
da doenga sentida pelo paciente (o illness). Vocé explora os sentimentos e angustias que os pacientes trazem por
tras de suas queixas? Como? Dé um exemplo de um caso.

-Os pacientes participam da defini¢do da conduta clinica? Como?

-Vocé conversa e estimula os usudrios para a adesdo aos planos terapéuticos? Dé um exemplo.

-Em casos mais complexos, que a pessoa necessite de cuidados continuos, vocé busca identificar possibilidades
de apoio familiar ou na comunidade? Como? Lembra de algum caso?

-Vocé costuma informar direitos aos pacientes? Quais? (Por exemplo, nas consultas as gestantes, sobre
alojamento conjunto, presenga de acompanhante no parto e licenga-maternidade?)

Dimensao II: Elenco ampliado e integrado de acdes de promocio, prevencio e assisténcia

Carteira ampla de servigos para promogao, prevengao e assisténcia em satde
-Nas consultas, vocé conversa com o paciente para ter uma alimentagdo mais saudavel? Para deixar de fumar?
E para diminuir os danos causados por dlcool e drogas? Como?

O municipio do Rio de Janeiro possui uma carteira de servigos para a atengdo basica e contempla determinados
procedimentos.
-Vocé realiza os seguintes procedimentos: cantoplastia, remog¢do de cerumen, sutura e inser¢do de DIU?
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-Se realiza, qual a frequéncia em um més?

-Em caso negativo, por que ndo?

-Vocé se sente suficientemente capacitado para executar todos estes procedimentos?
-Possui condi¢oes adequadas de material e estrutura para realizar essas agoes?
-Vocé participa de grupos de usudrios na sua unidade? Quais?

Atencdo a demanda espontinea e programada
-Vocé reserva vagas na agenda para usudrios sem marcagdo previa? Em que dias? Quantas por dia?

-Quais sdo os casos mais frequentes e importantes de atendimento a urgéncia na equipe? Ha casos que precisem
de observagdo clinica ou solicitagdo de ambulancia? Sao comuns? Dé exemplos

-Vocé atende os seguintes grupos prioritarios (ver quadro abaixo)? Como é organizado o atendimento? (Ha
turnos especificos para cada condi¢do de saude?)

Gestantes (S) (N) Criangas (S) (N) Diabéticos (S) (N)

Hipertensos (S) (N) Tuberculosos (S) (N) Problemas mentais (S) (N)

Prestagdo de servigos em diversos cenarios

-Vocé ja participou de alguma agdo de saude fora da unidade? Quais?

-Quantos usudrios acamados tem na sua darea? De quanto em quanto tempo vocé visita?

-Quantas visitas domiciliares realiza por semana? Por exemplo, na semana passada, quantas realizou?

Integrac@o com outros servigos

-Ocorre troca de informagoes com médicos especialistas? Em que casos? Como ocorre esta troca de
informacoes (por referéncia e contrarreferéncia?) (Ja fez contato pessoal, por telefone, email ou outro meio?)?
-Ja recebeu contrarreferéncia?

-Vocé acompanha os casos encaminhados para especialidades? Como?

-Conhece o Telessaude? Ja usou o servigo de teleconsultoria? Para qué?

Interdisciplinaridade

-A sua equipe se reune? Com que frequéncia? Vocé participa? Nas reunioes vocé discute casos (clinicos e de
vulnerabilidade social)? E estabelecido um plano de cuidado em conjunto? Dé um exemplo.

-Como tem sido, desde o inicio da sua entrada no PMM até agora, o papel da equipe de enfermagem no
compartilhamento de tarefas? Na prdtica, quando precisa se relacionar com a enfermagem?

-E 05 ACS? -E o0 Nucleo de Apoio a Saude da Familia?

- Ja teve alguma dificuldade na relagdo com algum membro da equipe? Por qué?

-Em comparagdo com o trabalho em equipe de Cuba, quais as diferencas?

Planejamento das intervengdes
-Vocé e sua equipe analisam os indicadores ou dados estatisticos para orientar as agoes de saude da equipe?
Quais os dados utiliza? De quando? Dé um exemplo de uma agdo planejada

Utilizag@o de protocolos assistenciais

-Vocé conhece os protocolos em guias de referéncia rapida para a Atengdo Basica do municipio do Rio de
Janeiro? Quais ja utilizou? Em que situagoes?

-Vocé utiliza outros protocolos ou diretrizes nacionais ou internacionais? Dé algum exemplo.

-Vocé sentiu alguma dificuldade ou problema para se adaptar aos protocolos existentes no Rio de Janeiro?

II1. Consideracdes finais

-Como vocé avalia sua participa¢do no PMM no municipio do Rio de Janeiro?

-0 que vocé acha que o PMM tem trazido de bom para termos uma atengdo basica mais integral no Rio de
Janeiro?

-Que problemas o PMM tem que dificultam chegarmos a uma aten¢do basica mais integral no Rio de Janeiro?
-Qual o ponto mais negativo da experiéncia no PMM?

-Qual o ponto mais positivo?

-Vocé gostaria de fazer mais algum comentario?

APENDICE B: ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL

Grupo: supervisores do PMM na AP 3.1 do municipio do Rio de Janeiro
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Ficha de perfil das participantes

Idade: Qual instituicdo e ano de graduagdo?:

Fez Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade?

Sim () Nao ( ) Ano de conclusdo:

Possui titulo de especialista em Medicina de Familia e Comunidade pela Sociedade Brasileira
de Medicina de Familia e Comunidade?

Sim ( ) Nao ( ) Ano de obten¢ao:

Fez ou est4 fazendo mestrado?

Sim () Nao ( ) Ano de conclusdo/previsto: Em qual area?:
Fez ou est4 fazendo doutorado?
Sim () Nao ( ) Ano de conclusio/previsto: Em qual area?:

Possui outras especialidades ou p6s-graduacdes?

Sim () Nao ( ) Quais?:

Além da supervisdao no Programa Mais Médicos, ocupa atualmente outros cargos ou fungdes
na assisténcia, ensino ou gestdo na saude?

Sim () Nao ( ) Quais?:

Desde que més e ano atua como supervisora do Programa Mais Médicos?:

Quantos médicos supervisiona na AP 3.1?:
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Roteiro do Debate

1. Abordagem Centrada na Pessoa (15-20min)
Vocés consideram que os médicos do PMM conhecem e praticam a abordagem centrada na

pessoa? Como praticam?

Seis componentes:

l.explorar a doenga e a experiéncia da pessoa em estar doente;

2.entender a pessoa como um todo;

3.elaborar um projeto comum ao médico e a pessoa para manejar os problemas;
4.incorporar prevencdo ¢ promog¢do da saude na pratica cotidiana;

5.intensificar o vinculo;

6.ser realista

2.Orientacdo comunitaria do cuidado (15-20min)

Ha alguma atuacdo diferenciada dos médicos para casos de vulnerabilidade social? Como?
Os médicos analisam indicadores de saude para diagndstico comunitério e planejamento de
acoes na area adscrita?

Fazem intervengdes no territério, associados a liderangas locais ou outros setores sociais além
da satude?

3.Elenco de a¢des desempenhado pelos médicos do PMM (15-20min)

Quais sdo as agdes de promoc¢ao, prevencao e assisténcia em saude realizadas pelos médicos?
» Atendimento de todos os ciclos de vida

Procedimentos ambulatoriais e pequenas cirurgias (cantoplastia, remog¢@o de cerumen, sutura, DIU)
Consultas de demanda espontinea

Consultas de demanda programada

YV V V V

Grupos de usuarios

»  Visitas domiciliares

Consideram que realizam integralmente ou parcialmente as acdes necessarias para a atuagdo
na ESF? O que favorece ou limita esta atuagao?
Seguem as diretrizes e linhas de cuidado estabelecidas no Rio de Janeiro?

4.Integracao das agdes com outros profissionais da equipe ¢ da rede de saude (15-20min)
Destacando a importancia da interdisciplinaridade para a pratica na Aten¢do Basica, como
tem sido a relagdo com:

-os enfermeiros? os ACS? o Nucleo de Apoio a Saude da Familia? os gerentes e responsaveis
técnicos na unidade?

Ha troca de informacdes com outros profissionais da atengdo especializada e hospitalar? Por
quais meios?

O médico exerce o papel de coordenacdo do cuidado na articulagdo com outros profissionais?
Quais as possibilidades e desafios que verificam?

5.Consideracdes finais (15-20min)

Quais as especificidades da atuagdo dos médicos do PMM na AP 3.1, majoritariamente
cubanos?

Quais as principais contribui¢des dos profissionais do PMM na APS no Rio de Janeiro para o
alcance da integralidade nas praticas? Quais as principais dificuldades?

O que a experiéncia da supervisdo pode trazer no sentido de uma APS com praticas mais
integrais, no contexto da AP 3.1?




