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RESUMO

O Programa Mais Meédicos € uma estratégia governamental para lidar com a escassez,
rotatividade e mau distribuicdo de medicos na Atencao Primaria a Saude brasileira. O seu
processo de implantacdo foi tumultuado pela forte oposicdo de algumas entidades
representativas da categoria médica, que criticam o desenho do programa. Analisamos 0
trabalho do profissional vinculado ao programa, no contexto da equipe da Estratégia de
Salde da Familia, por meio da abordagem qualitativa fundamentada na anélise
hermenéutico-dialética. ~ Entrevistamos individualmente ou coletivamente 45
profissionais de equipes da Estratégia de Saude da Familia integrantes do programa em
seis municipios de uma regido de saude. ldentificamos melhora no acesso e
longitudinalidade do cuidado, com a reducdo da rotatividade dos médicos e
fortalecimento do atendimento em domicilio. A coordenacdo do cuidado é limitada pela
dificuldade de compartilhamento da informag&o clinica do cidaddo na rede de saude e
pela falta de fluxos de acesso as especialidades focais. O trabalho em equipe ainda é
desagregado e a gestdo da agenda intricada, fato potencializado pela persistente escassez
de médicos. Consideramos que o programa contribuiu com o fortalecimento dos
processos de trabalho das equipes da Estratégia de Saude da Familia, porém grande
potencial de intervencao é perdido pela centralidade na supervisdo e educacao permanente

do médico, em detrimento da equipe multiprofissional.

Palavras-chave: Programa mais médicos. Médicos. Salude da familia. Atencdo primaria a
satde. Avaliacdo de programas e projetos de salde.



ABSTRACT

The “Mais Médicos” Program is a strategy to deal with the scarcity, turnover and primary
care doctors bad distribution in Brazil. We analyzed the professional work linked to the
program, within the Family Health Strategy team context, through a qualitative approach
based on the hermeneutic-dialectical analysis. We interviewed 45 professionals from the
program teams in six municipalities. The access and the longitudinality improved with
the doctor turnover reduction and the home care strengthening. The coordination was
limited by the sharing information difficulty and the access flows lack to the specialties.
The teamwork is still disaggregated and the agenda management is intricate, fueled by
the persistent doctors shortage. We consider that the program great potential is lost by the

centrality in the doctor supervision and permanent education, to the team detriment.

Keywords: More doctors program. Physicians. Family health. Primary health care.

Program evaluation.
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1 INTRODUCAO

A concepcdo inicial sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) surgiu no Reino Unido, no ano
de 1920, no conhecido Relatério Dawson que prop8e a organizacdo de um sistema de saude
estruturado de forma regionalizada e hierarquizada. No documento, cada nivel de cuidado é
descrito com funcdes especificas e sdo estabelecidas quais as relacbes deveriam existir entre
eles, uma proposta embrionaria para a concepc¢ao contemporanea de Rede de Atencao a Saude
(RAS) ordenada pela APS (1, 2).

Apesar de algumas concepcbes tedricas da APS terem sido postas no Relatério Dawson,
somente cerca de 50 anos depois que as ideias foram traduzidas em praticas de saude. O fator
principal que impulsionou a mudanga foi a crise ocorrida em virtude da especializagédo dos
cuidados, além da contribuicdo dos movimentos sociais e descobertas epidemioldgicas que
discutiram a necessidade de modelos de cuidados diferenciados. Naturalmente, este ambiente
de transformaces sociais, econdémicas e tecnologicas favoreceu a institucionalizacdo da APS
em escala global oficializada na Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma-Ata, no ano de 1978 (1, 2).

Entende-se que a APS é o contato preferencial das pessoas com 0s servigos de saude, sendo
responsavel pelo cuidado longitudinal e integral de uma populacgéo adscrita independentemente
da etapa do ciclo de vida ou das condigdes de saude existentes. A APS deve garantir 0 acesso
ao cuidado em tempo oportuno e com custo efetividade, por meio de acbes curativas,
reabilitadoras, preventivas e promotoras da salde. Além disso, deve estar no centro

gravitacional do sistema, coordenando e integrando o cuidado em qualquer ponto da RAS (3).

Starfield (3), estabelece que a APS deve desenvolver sete atributos indispensaveis para um
cuidado de qualidade: primeiro contato do individuo com o servigo de satde, longitudinalidade,
integralidade, coordenagéo do cuidado, atencdo centrada na familia, orientacdo comunitéria e
competéncia cultural. Os quatro primeiros atributos sdo conhecidos como essenciais e 0s trés
ultimos como derivados. Assim, um servico de saude somente prové atencdo primaria de
qualidade quando os quatro atributos essenciais estéo presentes em plenitude, com aumento do

poder de interacdo com a comunidade ao apresentar também os atributos derivados. Mendes (1,
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4), acrescenta que além dos sete tributos a APS deve cumprir também trés funcbes dentro da
RAS: resolubilidade, comunicagéo e a responsabilizagéo.

Compreende-se por primeiro contato do individuo com o sistema o acesso e utilizacdo do
servico a cada novo problema de salde ou episodio de um mesmo problema. A
longitudinalidade constitui a existéncia de um cuidado continuo e consistente, pautado em uma
relacdo interpessoal de mutua confianca entre cidaddo e equipe. A integralidade, por sua vez,
conota a oferta pela APS de acdes que atendam as necessidades de salde da populagéo,
incluindo a regulacdo de acesso a servicos de outros pontos da rede de saude que se fagam
necessarios. O significado da coordenagdo do cuidado esta na garantia da continuidade da
atencdo por meio da integracdo comunicativa entre a APS e 0s outros pontos da rede de modo

a proporcionar um cuidado global seguro do individuo (1, 3, 4).

Além desses, é necessario conceituar os atributos derivados, como a atenc¢do centrada na familia
que significa a consideracdo da familia, a depender de cada contexto, como unidade social
potencializadora do cuidado, mas, também, ameacadora da saude. A orientacdo comunitaria,
por sua vez, reflete o reconhecimento por parte do servico das necessidades de salde da
populagédo, assim como o planejamento e avaliagdo conjunto das acOes. Finalmente, a
competéncia cultural que constitui o respeito por parte da equipe de saude as singularidades

culturais da comunidade (1, 3, 4).

Da mesma forma que a presenca dos sete atributos caracteriza um cuidado priméario de
qualidade é necessario que a APS cumpra também suas trés funcdes basicas. A primeira delas,
a resolubilidade, significa que as acdes desenvolvidas devem ser resolutivas e para que iSso
aconteca é necessaria capacitacdo cognitiva e tecnologica a fim de manejar adequadamente
mais de 90% dos problemas de saide da populacdo. A funcdo de comunicacdo é definida pela
capacidade da atencdo primaria de ordenar o fluxo de cidad&os dentro da rede e das informacdes
entre os seus diferentes componentes. Por fim, a responsabilizacdo é caracterizada pelo
relacionamento intimo nos territdrios sanitarios com os cidadaos adscritos, e a responsabilidade

econdmica e sanitaria pela populacéo (1, 4).

Existem robustas evidéncias cientificas, produzidas por inimeros estudos realizados no mundo,

gue demonstram a superioridade dos sistemas de saude organizados a partir da APS em niveis
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de efetividade, eficiéncia, equidade e qualidade em comparacdo a outras formas de constituir a

atencdo a saude (4).

No Brasil, a Atencdo Basica a Saude, termo correspondente ao que a literatura internacional
considera como Atencdo Primaria, evoluiu ao longo dos anos a partir da experimentagdo e
ampliac&o das praticas nos centros de saude ligados ao setor publico até culminar, na década de
90, no Programa Saude da Familia (PSF), proposicdo do Ministério da Saude baseada em uma
experiéncia bem-sucedida de um municipio do estado do Ceara. Desde entdo o programa
evoluiu para uma sélida abordagem de prover cuidados primérios, materializada pela enorme
expansao em nmero de equipes e cobertura populacional (2, 5). A proposta do PSF incorporou
a ideia do trabalho multiprofissional realizado por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de satde. Esta I6gica organizacional associada a adscricdo

territorial tornou o PSF um modelo de APS diferenciado no contexto internacional (4, 5).

A implantacdo do PSF pelo Ministério da Saude baseou-se em um modelo indutivo ao criar
demanda para o credenciamento de equipes do programa atraves da disponibilizacdo de
incentivo financeiro aos municipios e pela propaganda sobre as vantagens da nova proposta.
N&o houve planejamento adequado e a programacéo de recursos aplicados acontecia conforme
0S gestores municipais aderiam a proposta. Assim, a implantagdo do PSF mesmo que induzida
pela instancia federal dependia do interesse politico dos municipios o que levou a iniquidades,

visto que ndo houve priorizacdo de populacdes e regides mais vulneraveis (6).

As evidéncias cientificas produzidas em ambito nacional por varios estudos avaliativos sugerem
0s bons resultados do PSF e, inclusive, sua superioridade em termos de satisfacdo dos usuarios
guando comparado ao modelo tradicional de APS ainda existente no Brasil e até aos centros de
salde do setor privado (4, 5). Também, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), assinala 0s
importantes efeitos do PSF no Brasil além dos numerosos estudos que tém demonstrado
resultados positivos na saude infantil, redugdo da mortalidade por eventos cardiovasculares e

reducdo de internagdes por condicdes sensiveis ao cuidado primario (1, 4, 5, 7).

Este contexto levou o Ministério da Saude a editar, no ano de 2011, a Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) que revisou as diretrizes e normas para organizacao da APS brasileira
e passou a considerar o PSF como Estratégia de Saude da Familia (ESF), forma de reorientacéo

do modelo assistencial, ampliando seu escopo de a¢des (1). Recentemente, a PNAB foi revisada
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e além de manter a ESF como forma prioritéria de organizacdo da APS no Brasil reforgou
conceitos como a integracdo com a vigilancia em saude, a coordenagdo dos cuidados entre

outras modificacdes (8).

Assim, ao longo dos anos a ESF adquiriu alto grau de capilaridade no territorio brasileiro e
mostra-se presente de forma muito proxima da vida das pessoas, facilitando o acesso e
cumprindo o papel de porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), em especial as
populacdes com maior grau de vulnerabilidade clinica ou social (8). Em 2015, as equipes da
ESF estavam presentes em 5.328 municipios, perfazendo uma cobertura de 55,21% da
populacgéo brasileira. Apesar da concentracdo de equipes nas pequenas cidades e periferias das

grandes, 0s numeros sdo representativos quando se considera que o Brasil € um pais continental

9).

A construcdo de uma rede de cuidados priméarios nacional com amplo acesso representa um
processo de reforma institucional e cultural, que enfrenta resisténcia de alguns grupos que se
enxergam prejudicados com as mudancas. Além disso, como a ESF é executada pelos
municipios ndo houve em ambito nacional um planejamento efetivo para prover
sistematicamente recursos indispensaveis para os cuidados primarios como profissionais com
formacdo especifica, medicamentos e infraestrutura. Este fato induziu na pratica uma imensa
heterogeneidade na qualidade do trabalho das equipes da ESF pelo pais, muito relacionada com

a capacidade de gestdo e disponibilidade de recursos dos municipios (5, 6).

Uma grande dificuldade na operacionalizacdo da ESF reside na gestdo de pessoal,
particularmente do profissional médico. Sdo problemas relacionados a salarios, indisciplina no
trabalho e oposicdo coorporativa as diretrizes dos cuidados primarios (6). Este fato reflete a
falta de acesso a atencdo primaria para parte da populacdo brasileira, em especial aquela
residente em regides longinquas e de dificil acesso assim como nas periferias dos grandes
centros urbanos. Nestes locais, muitas das vezes, encontram-se equipes da ESF que ndo contam
com a participacdo do profissional médico, prejudicando consideravelmente o seu processo de
trabalho (10). Além disso, muitos municipios, isoladamente, ndo conseguem desenvolver uma
politica de pessoal adequada para os trabalhadores da APS em virtude de restri¢cdes financeiras
que repercutem na capacidade de recrutar e fixar profissionais, impedindo a constituicdo de

carreiras e estabelecendo a precarizagdo de vinculos (6).
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Sabe-se que a caréncia e méa distribuicdo dos profissionais de salde no Brasil, com destaque
para os médicos, é um problema grave e persistente. As regides geogréficas mais isoladas e 0s
segmentos mais pobres estdo sujeitos a uma maior vulnerabilidade a falta de acesso aos
cuidados em saude por falta de profissionais. Estatisticas indicam que existem notaveis
desigualdades entre as regides brasileiras no acesso aos cuidados médicos, sendo que as regides
norte e nordeste séo as mais afetadas pelo problema (11).

Estudo realizado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e outras entidades sustenta que em
2015 o Brasil contava 432.870 médicos o que corresponde a 2,11 médicos para cada 1.000
habitantes, propor¢do abaixo da média quando comparada a de outros paises. Indica ainda
grande desigualdade na distribuicdo dos profissionais seja entre as unidades da federacéo ou
entre as capitais e os municipios do interior, especialmente nas regides Norte e Nordeste do
pais. Apenas 23% dos médicos que atuam no setor publico trabalham na ESF o que
possivelmente ndo é suficiente para o estabelecimento de uma APS ordenadora dos cuidados
(12).

Este contexto leva a dificuldades na contratacdo e manutencdo dos profissionais médicos para
a ESF. A insuficiéncia de profissionais no mercado sempre gerou uma disputa entre 0s
municipios, especialmente os de pequeno porte, para fixar o profissional. O resultado desse
desequilibrio causa um maior comprometimento de recursos financeiros do municipio, muitas
das vezes além de sua capacidade de pagamento, ocasionando descontinuidade dos
vencimentos e quebra de compromissos com o médico contratado. Esta situacdo esta
relacionada com reducdo da carga horaria do profissional médico para 0 municipio, seja como
forma de compensacédo proposta pelo gestor para reducéo dos gastos com a remuneracao, seja
por imposicdo do profissional. Essas situacdes catalisam uma série de irregularidades e
ilegalidades além de prejudicar o acesso da populacdo e favorecer a grande rotatividade dos
profissionais médicos (13).

Ao longo da historia surgiram iniciativas com o objetivo de atrair e fixar profissionais de saude
em regides remotas, como em 1976 o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Salde e
Saneamento (PIASS), em 1993 o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de Saude
(PISUS), em 2001 o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) e em 2011 o

Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Béasica (PROVAB). Apesar dos
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programas citados terem atraido profissionais para &reas remotas, nenhum supriu as

necessidades vigentes, principalmente do profissional médico (14).

Além da caréncia de recursos humanos existe o desafio com a formacao dos profissionais de
salde, em especial do médico, com perfil que atenda as necessidades da APS. Historicamente
0 processo formativo de profissionais esteve voltado para as especialidades e pouco articulado
com as necessidades da ESF mesmo com iniciativas como a residéncia em satde da familia e
as atividades de educacao permanente. Este fato se tornou um entrave para o fortalecimento da
APS, pois o ponto fundamental para a inversdo do modelo de cuidados esta em processos de
trabalho estruturados em uma logica diferente da racionalidade biomédica. Desse modo, é
necessario criar estratégias e intensificar as existentes para ampliar os beneficios e consolidar

um sistema de saude centrado na APS (1, 6, 15).

Assim, mesmo que a ESF tenha se expandido consideravelmente e apresente resultados
promissores, existe o desafio de superar as importantes heterogeneidades regionais na qualidade
do cuidado oferecido que em parte podem ser atribuidas as desigualdades na distribuicdo dos
profissionais de salde, especialmente os médicos. Esse contexto levou em 2013 a Frente
Nacional de Prefeitos a criar a campanha “cadé o médico?” em reivindicagdo a uma atuacao
proativa do governo federal no provimento de profissionais nos municipios. Diante disso, o
Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
(SGTES) implantou em julho de 2013 o Programa Mais Médicos (PMM) para o Brasil como
forma de enfrentamento das desigualdades do acesso a satde (14-16).

O PMM foi criado por meio de medida provisoria, posteriormente convertida na Lei n® 12.871,
de 22/10/2013, ap0s intenso debate com a sociedade e tramitacdo no Congresso Nacional (13).
O PMM estd organizado em trés eixos: o primeiro caracterizado pelo investimento na
infraestrutura das unidades de salude em que funcionam as equipes da ESF; o segundo
representado pelas reformas e ampliacéo dos cursos de formacdo médica a nivel de graduacédo

e residéncia; e o terceiro de provisdo emergencial de médicos em areas vulneraveis (6).

Em seu primeiro eixo, 0 PMM estabeleceu um prazo de cinco anos, a contar de sua publicacao,
para ocorrer o provimento de infraestrutura e equipamentos de qualidade as unidades de APS
do territério nacional. Para tanto, incorporou o Programa de Requalificagdo de Unidades

Basicas de Saude (Requalifica UBS) existente desde 2011 que aloca recursos mediante
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apresentacdo de propostas dos municipios para reforma, ampliacdo e construcdo de estruturas
fisicas destinadas ao funcionamento de servicos de APS. Com o lancamento do PMM o
Requalifica UBS teve seu orcamento triplicado e uma nova etapa de adesdo aberta aos
municipios, proporcionando um substancial investimento na estruturacdo de servicos de

cuidados primarios (13).

O segundo eixo do PMM regulamentou a abertura de novas escolas de medicina especialmente
em regides com menor numero de médicos por habitantes, como € o caso do Norte e Nordeste
e cidades interioranas do Brasil. Também apresentou diretrizes para o funcionamento dos
cursos existentes, como a obrigatoriedade de que 30% da carga horaria de internato dos cursos
aconteca em servicos de APS ou de urgéncia e emergéncia, uma tentativa de direcionar a
formacdo profissional para as maiores necessidades do SUS. Além disso, prevé a
universalizacdo das vagas de residéncia médica, condicionando o acesso a cursos de
determinadas especialidades a realiza¢do prévia de um ou dois anos de residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade (MFC) (16, 17). Esta dimensédo do programa garante, a médio
e longo prazo, o provimento de médicos com formacéo especifica para atender as necessidades

da APS do pais, estratégia recomendada pela OMS (6, 16).

No ultimo eixo que se encontra a grande inovacdo do programa que sdo as chamadas
internacionais de médicos estrangeiros para provisao no Brasil, sendo que a maioria deles € de
origem cubana (6). O processo de provisdo emergencial de médicos passa pela articulacdo
interfederativa para adesdo dos municipios interessados e posteriormente abertura de edital para
selecdo de profissionais com as seguintes prioridades: inicialmente para médicos com registro
profissional no Brasil; em segunda chamada para profissionais formados no exterior e sem
diploma validado, portanto sem registro profissional; por fim médicos estrangeiros também sem
diploma validado e registro profissional. Para alocacdo dos médicos nos municipios também
foram estabelecidos critérios de priorizacdo como: areas com elevado percentual de populacéo
em extrema pobreza, baixo indice de desenvolvimento econémico, semiarido e regifes
amazonicas, areas com populagdo quilombola ou indigena e locais com dificuldades para

atracdo e fixacdo de médicos (13).

Para apoiar e orientar o processo de educacdo permanente dos médicos do PMM existem 0s
tutores e supervisores, obrigatoriamente médicos vinculados as instituicdes de ensino, que

realizam visitas periodicas in locu nos territorios de atuagdo. Ressalta-se que os profissionais
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do PMM sdo responsaveis ética e legalmente por sua atuagdo, cabendo aos tutores e
supervisores as funcdes relacionadas a educacdo permanente com caracteristicas de integracao
ensino-servico (13). O médico do programa deve dedicar 32 horas semanais para cuidados
clinicos com cidadéos adscritos em suas respectivas equipes da ESF e oito horas para estudos
tedricos (14). Além da superviséo, aos profissionais integrantes do programa é ofertado curso
de especializacéo a distancia por institui¢des vinculadas a Universidade Aberta do SUS (UNA-

SUS) e envolvimento com atividades de pesquisa e extensao (13, 16).

As avaliagOes sobre a proposta do PMM sdo diversas e contraditorias gerando grande debate na
midia por diferentes sujeitos sociais e embasada em matizes ideoldgicas distintas. O confronto
mais acirrado aconteceu entre o governo e as corporacdes médicas, especialmente o0 CFM (18).
O processo de importacdo de médicos estrangeiros sem revalidacéo dos seus diplomas foi um
ponto duramente criticado, gerando aversdo das entidades médicas nacionais ao programa. A
provisdo emergencial de médicos é considerada como uma medida paliativa que pouco
impactara nos determinantes das doencas na populacao. I1sso pois, a maior carga de adoecimento
no Brasil provém de agravos cronicos, fortemente relacionados a fatores de risco ligados ao
estilo de vida e outros determinantes sociais. Assim, segundo este raciocinio, a prioridade do
governo deveria ser a implantacdo de medidas de estimulo a reducdo de fatores de risco, na
perspectiva de promover a saude e prevenir o0 adoecimento (19).

Também, para os criticos do PMM, a ma distribuicdo de médicos no Brasil sofre interferéncia
da auséncia de atratividade de regiGes com piores indicadores sociais e das condi¢cbes de
trabalho inadequadas, o que dificulta a fixacdo de profissionais. Mesmo a oferta de remuneracao
elevada ndo compensa o isolamento profissional e a baixa qualidade de vida dos profissionais
e de seus familiares. Para resolver essa problematica € necessario politicas publicas que
produzam o desenvolvimento regional e contribuam com a correcédo de fatores que interferem

na caréncia de médicos em algumas regides (20).

Para outros autores o0 PMM significou uma tentativa do Ministério da Satde em contribuir de
modo mais efetivo com a organizagdo da APS, responsabilidade quase que plenamente
municipal. Isso pois o0 programa caracteriza-se por um protagonismo federal no recrutamento,
distribuicdo, formacao e remuneracdo dos profissionais médicos. Em um espacgo de dois anos
de tempo houve o provimento de 18.000 médicos nas equipes da ESF brasileiras mediante

contratualizagdo com estados e municipios. Uma importante parcela desses profissionais foram
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recrutados através de cooperagdo internacional envolvendo a Organizacdo Pan Americana de
Saude (OPAS), governo de Cuba e governo brasileiro. Ressalta-se que o recrutamento de
médicos estrangeiros aconteceu ap6s disponibilizacdo das vagas para profissionais brasileiros

que ndo foram supridas (6).

Com a implementacdo do programa observou-se grande reducdo da quantidade de municipios
com escassez de médicos; aumento no nimero de consultas e atendimentos em domicilio de
médicos; além da satisfacdo da populacdo quanto ao cuidado e fortalecimento da equipe
segundo os profissionais e gestores da saude (10). A expectativa € de que a inser¢do do
profissional médico do programa, no contexto da equipe multiprofissional, atrelado ao processo
formativo gere impactos positivos para os profissionais, as equipes e 0s servicos (13). Porém,
existem poucos estudos que exploram e analisam os resultados da insercdo dos médicos do

programa no contexto de trabalho das equipes a partir da realidade local e singular.

A partir disso surgem as seguintes indagacdes: como estdo inseridos os profissionais do PMM
no contexto do processo de trabalho da equipe? Quais mudancas no trabalho da equipe foram
promovidas ap6s a introducdo dos profissionais do programa? Quais os significados, para a
equipe de satde, em ter um profissional médico do PMM?



19

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

= Compreender, no contexto da equipe multiprofissional de Saude da Familia, o processo de

trabalho do profissional vinculado ao Programa Mais Médicos.

2.2 Objetivos especificos

= Debater sobre o processo de trabalho do profissional do Programa Mais Médicos.

= Discutir arelacdo do profissional do Programa Mais Médicos com a equipe de profissionais
de Saude da Familia.

= Descrever as repercussées do Programa Mais Médicos no processo de trabalho da equipe
de Saude da Familia.
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3 PRODUTOS

3.1 Produto 1: O Programa Mais Médicos como resposta incompleta para os intricados

problemas da Estratégia Saude da Familia, formatado segundo as normas para publica¢éo do

periodico Interface — Comunicagdo, Saude, Educacgdo enviado para avaliagdo em 25/07/2018.
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3.1 PRODUTO 1

O Programa Mais Médicos como resposta incompleta aos intricados problemas da

Estratégia Saude da Familia

Resumo

O Programa Mais Médicos é uma estratégia para lidar com a escassez, rotatividade e mau
distribuicdo de médicos de cuidado primario no Brasil. Analisamos o trabalho do profissional
vinculado ao programa, no contexto da equipe da Estratégia de Saude da Familia, por meio da
abordagem qualitativa fundamentada na analise hermenéutico-dialética. Entrevistamos 45
profissionais das equipes integrantes do programa em seis municipios. O acesso e
longitudinalidade melhoraram com a reducdo da rotatividade dos médicos e fortalecimento do
atendimento em domicilio. A coordenacdo é limitada pela dificuldade de compartilhamento da
informacdo e falta de fluxos de acesso as especialidades. O trabalho em equipe ainda é
desagregado e a gestdo da agenda intricada, fato potencializado pela persistente escassez de
médicos. Consideramos que grande potencial do programa € perdido pela centralidade na
supervisao e educacao permanente do médico, em detrimento da equipe.

Palavras-chave: Programa mais médicos. Médicos. Salde da familia. Atencdo priméria a

satde. Avaliacdo de programas e projetos de salde.

The “Mais Médicos” Program as an Incomplete Response to the Family Health Strategy

Intricate Problems

Abstract

The “Mais Médicos” Program is a strategy to deal with the scarcity, turnover and primary care
doctors bad distribution in Brazil. We analyzed the professional work linked to the program,
within the Family Health Strategy team context, through a qualitative approach based on the
hermeneutic-dialectical analysis. We interviewed 45 professionals from the program teams in
six municipalities. The access and the longitudinality improved with the doctor turnover
reduction and the home care strengthening. The coordination was limited by the sharing
information difficulty and the access flows lack to the specialties. The teamwork is still
disaggregated and the agenda management is intricate, fueled by the persistent doctors shortage.
We consider that the program great potential is lost by the centrality in the doctor supervision

and permanent education, to the team detriment.
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Keywords: More doctors program. Physicians. Family health. Primary health care. Program

evaluation.

El Programa Mas Médicos como respuesta incompleta a los intricados problemas de la

Estrategia Salud de la Familia

Resumen

El Programa Mas Médicos es una estrategia creada para lidiar con la escasez, la rotatividad y
una mala distribuicién de los médicos de cuidados primarios en Brasil. Analisamos el trabajo
del profesional vinculado al mismo, en el contexto del equipo Estrategia de Salud de la Familia,
por medio de un abordaje cualitativo fundamentado en el analisis hermenéutico-dialéctico.
Entrevistamos a 45 profesionales de los equipos integrantes de dicho programa en seis
municipios. El acceso y la longitudid mejoraron con la reduccion de la rotatividad de los
médicos ,asi como con el fortalecimento de la atencion a domicilio. La coordinacion es limitada
por dificultades para compartir las informaciones y la falta de flujos de acceso a las
especialidades. El trabalho en equipe aun es desintegrado y la gestion de la agenda intricada,
hecho potencializado por la persistente escasez de médicos. Consideramos que gran parte del
potencial del programa se pierde por la centralizacion en la supervision y educacién permanente
del medico, en detrimento del equipo.

Palabras clave: Programa mas médicos. Médicos. Salud de la familia. Atencion primaria de

salud. Evaluacién de programas y proyectos de salud.

Introducéo

A Atencdo Priméria a Saude (APS) é destaque no debate politico e técnico em diversos
paises desde a Conferéncia Internacional de Cuidados Priméarios a Satde de 1978 em Alma
Atal. Apesar de poder ser explicada de diferentes modos, um olhar mais amplo a trata como
estratégia de organizacdo para garantia do cuidado em salde necessario para a populacdo. Para
tanto, a APS deve fazer parte de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS), atuando ndo somente
como porta de entrada, mas além, coordenando o cuidado ao longo do tempo e desenvolvendo
alta capacidade resolutiva sobre os problemas de satde mais frequentes?. Uma ampla reviso
sistematica da literatura publicada em periodicos de lingua inglesa concluiu que a APS contribui
de modo significativo para um melhor desempenho dos sistemas de satide®.

No Brasil, a Estratégia Satde da Familia (ESF) é o modelo prioritario de APS instituido

pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)* propondo-se reorientar o modelo
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assistencial do Sistema Unico de Satide (SUS). Incorpora a ideia do trabalho multiprofissional
realizado por meédicos, enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS) o que tornou a ESF um modelo de APS diferenciado
internacionalmente®~,

Para que a APS possa cumprir seu papel na RAS é preciso que mantenha certos padrdes
de qualidade. A abordagem mais aceita para entender a qualidade dos servigos de saude se
baseia na triade estrutura, processo e resultado. Estrutura € o conjunto de recursos fisicos,
humanos e financeiros disponiveis para o servico de saude, processo compreende as atividades
de cuidado estabelecidas entre profissional de saude e cidaddo, e, finalmente, resultado € o
produto final expresso pelo nivel de satde e satisfagdo da populagio®. Assim, a qualidade de
um servico de APS esté relacionada a operacionalizacdo de quatro atributos principais: primeiro
contato do individuo com o servico de saude, longitudinalidade, integralidade e coordenacao
do cuidado’.

Compreende-se por primeiro contato do individuo com o sistema 0 acesso e a utilizagao
do servico a cada novo problema de salde ou episddio de um mesmo problema. A
longitudinalidade constitui a existéncia de um cuidado continuo e consistente, pautado em uma
relacdo interpessoal de mutua confianca entre cidaddo e equipe. A integralidade denota a oferta
de acBes que atendam as necessidades de saude da populacdo. Coordenar o cuidado é garantir
a continuidade da atencdo por meio da integragcdo comunicativa entre a APS e 0s outros pontos
da rede, de modo a proporcionar um cuidado global e seguro ao individuo?®”.

Um dos desafios da ESF, como modelo de APS, é superar as importantes desigualdades
regionais na qualidade do cuidado oferecido. Parte disso provém da ma distribuicdo dos
profissionais de saude, especialmente os médicos, o que dificulta o acesso aos cuidados
primarios notadamente em regides remotas e vulneraveis. Como forma de enfrentamento dessas
desigualdades, o Ministério da Saude implantou em julho de 2013 o Programa Mais Médicos
(PMM) para o Brasil®.

O PMM esta organizado em trés eixos: o primeiro caracterizado pelo investimento na
infraestrutura das as Unidades Basicas de Saude (UBS) em que funcionam equipes da ESF; o
segundo representado pela reforma e ampliacdo dos cursos de formagdo médica em nivel de
graduacdo e residéncia; e o terceiro de provisao emergencial de medicos em areas vulneraveis
no qual se encontra a grande inovacdo do programa, as chamadas internacionais de medicos
estrangeiros para o Brasil®.

Apesar do profissional ser acompanhado por tutores médicos e supervisores ligados as

instituicdes de ensino, 0 PMM recebe criticas a respeito de sua efetividade, sustentabilidade e
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pela importacdo de médicos intercambistas sem revalidacdo dos seus diplomas, fato
potencializado pela origem cubana da maioria deles®*.

O Ministério da Saude acredita que a insercdo do profissional médico do programa na
equipe da ESF associada ao processo formativo gere impactos positivos para os profissionais e
o servico®. Porém, poucos estudos exploram e analisam os resultados, experiéncias e
significados da insercdo dos médicos do PMM no contexto de trabalho da ESF.

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o processo de trabalho do profissional
vinculado ao Programa Mais Meédicos no contexto da equipe multiprofissional da Estratégia de

Saude da Familia.

Método

Trata-se de um recorte da pesquisa “Processo de trabalho do profissional do Programa
Mais Médicos: percepcdes da equipe de saude da familia”. Como o objeto de investigacao
advém do cotidiano das equipes da ESF, o estudo foi orientado pela abordagem qualitativa que
se propOe a descrever a realidade a partir das atitudes, intencionalidades e percepcdes dos
sujeitos sociais'?. Fundamentou-se epistemologicamente sob a 6tica da hermenéutica-dialética
como caminho compreensivo e critico da realidade social, seja na busca de sentido e contexto
dos seus atores ou na identificacdo das contradi¢cdes e conflitos estabelecidos ao longo da
construcao historica e social?4,

O cenério do estudo foi as equipes da ESF com profissionais do PMM nos municipios
gue compde a regido de saude Salinas/Taiobeiras, no norte do estado de Minas Gerais. A regido
de saude integra 16 municipios que juntos possuiam 207.963 habitantes no ano de 2016°. A
maior parte dos municipios dessa regido possui populacdo inferior a 10.000 habitantes cada,
com Indices de Desenvolvimento Humano (IDH) de baixo a médio®*®, e dispunha de 85
equipes da ESF implantadas'’. Dos 16 municipios, 14 tiveram vagas autorizadas para 0 PMM?,

Os sujeitos do estudo foram os médicos do PMM e os profissionais da equipe minima
da ESF*cuja inclusdo se justifica pela busca das diferentes perspectivas sobre o fendmeno que
é moldado coletivamente no cotidiano de trabalho em equipe'?*3. Como critérios de selec&o, os
participantes deveriam estar vinculados ao PMM ha mais de quatro meses (para médicos) ou
fazer parte da equipe minima da ESF composta por profissional do PMM (para a equipe).

A coleta de dados aconteceu nos meses de maio e junho de 2017, a partir do contato
com as gestbes municipais, obtivemos 12 equipes elegiveis, distribuidas em 9 municipios,

sendo que, o principal fator de exclusdo foi a substituicdo dos médicos do PMM vigente na
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regido. Todos os participantes foram esclarecidos sobre a natureza da pesquisa e consentiram
mediante assinatura dos Termos Consentimento Livre e Esclarecido.

Na coleta de dados privilegiamos a triangulacdo de métodos®®, utilizando como
instrumentos: a entrevista individual semiestruturada para os médicos, o grupo focal para a
equipe e um questionario sobre o perfil profissional aplicado a todos. Os roteiros para as
entrevistas foram elaborados com base nos atributos da APS propostos por Barbara Starfield’.
Abordar os sujeitos em momentos diferentes foi proposital, para a apreender versdes distintas
da realidade e favorecer a identificagdo das contradicdes presentes no cotidiano de trabalho*®2°,
Foram realizadas 16 entrevistas em seis municipios sendo oito individuais e oito grupos focais.

Registramos as entrevistas e grupos focais com o software de gravacdo de &udio do
Windows versdo 8.1® e o didrio de campo com aplicativo Evernote®. Identificamos as
gravacdes como M1 a Mg para as entrevistas individuais e como G1 a Gg para os grupos focais,
seguindo sequéncia temporal. Interrompemos a coleta de dados quando houve aproximagéo
empirica suficiente do objeto investigado, constatada pela apreensdo em quantidade e
intensidade das varias dimensdes do fendmeno, elucidando sua l6gica interna?2°,

Adotamos o caminho hermenéutico-dialético para analise e interpretacdo dos dados'?
14, Realizamos transcricéo literal e releitura das entrevistas pareadas aos respectivos relatos no
diario de campo, seguido pela leitura horizontal e exaustiva dos textos a fim de eliminar a
possibilidade de ilusdo da transparéncia, ultrapassando a interpretacdo ébvia na busca pelo ndo
dito*14, Ento fizemos leitura transversal materializada pelo recorte dos trechos discursivos e
agrupamento por categorias de sentido, assim produzimos um mapa visual que recebeu recortes
dos discursos organizados por categorias empiricas e analiticas, contendo os multiplos
significados alcancados no material e expressando seus entrelagamentos. Finalmente,
reagrupamos as unidades de sentido em categorias apresentadas para permitir a interpretacao
hermenéutica e o estabelecimento das contradi¢des préprias da dialética pela integracéo entre
o compreender, o explicar e o interpretar?14,

Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Montes Claros (Unimontes), Parecer 1.628.664.

Resultados e Discussao

Os resultados sdo produto do confronto das categorias empiricas identificadas no
discurso e das categorias tedricas estabelecidas a priori a partir dos atributos da APS” %2, (Figura
1). Para uma analise hermenéutica-dialética utilizamos dados histéricos e contextuais dos

entrevistados (Tabela 1).
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Figural
Configuracdo ilustrativa das categorias evidenciadas sob enfoque hermenéutico e dialético. Municipios participantes da

pesquisa, Minas Gerais, Brasil, 2017.
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TIC: Tecnologias de Informacéo e Comunicagdo; SMS: Secretaria Municipal de Satde; ACS: Agente Comunitério de Salde

Fontes: Dados da pesquisa.
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Tabela 1
Caracteristicas dos municipios e equipes estudadas. Municipios participantes da pesquisa, Minas Gerais, Brasil, 2017.
Municipio Populacéo Populagéo IDH Percentual de N° equipes N° de N° de N° / Nacionalidade / Profissionais participantes da
Total Rural (%) (class.) pobres* da ESF Vagas do médicos do Especializagédo dos médicos pesquisa
PMM PMM participantes
A 39.178 8.461 0,679 49,87% 14 3 2 01 04 ACS
(21,59%) (médio) Brasileira 01 Enfermeiro
N&o possui especializagéo 01 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
B 5.834 2.372 0.599 70,80% 3 1 2%* 01 01 ACS
(40,65%) (baixo) Brasileira 03 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
Né&o possui especializacdo
C 22.319 12.084 0,615 59,69% 10 1 1 01 02 ACS
(54,14%) (médio) Cubana 01 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
Medicina Familiar Integral
D 6.913 1.076 0,585 48,55% 3 3 3 03 10 ACS
(15,56%) (baixo) Cubana 02 Enfermeiro
Medicina Familiar Integral 03 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
E 4.370 1.884 0.604 56,20% 2 2 1 01 04 ACS
(43,11%) (médio) Cubana 01 Enfermeiro
Medicina Familiar Integral 01 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
F 9.815 7.192 0,556 60,43% 5 1 1 01 02 ACS
(73,27%) (baixo) Cubana 01 Técnico/Auxiliar de Enfermagem
Né&o possui especializagao
Total 37 11 10 08 37

IDH: Indice de Desenvolvimento Humano; ESF: Estratégia Sadde da Familia; PMM: Programa Mais Médicos; ACS: Agente Comunitério de Sadde. Fontes: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Cidades@, 2017%5; Departamento de Atengéo Basica do Ministério da Satde, 20177; Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil, 2017%¢; Dados da pesquisa. * Proporgao de cidaddos com renda familiar
per capita igual ou inferior a R$ 140,00 mensais em 2010. ** Apesar do municipio dispor de apenas uma vaga para PMM, um profissional intercambista permanece por determinacéo judicial
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Primeiro Contato e Longitudinalidade do Cuidado [subtitulo]
A ESF atua como porta de entrada do SUS para as necessidades da populagdo, as quais
envolvem problemas, motivos ou condi¢bes de salde que influenciam a demanda dos

cidaddos>*. Nas equipes estudadas identificamos diversas estratégias para lidar com demanda:

Os pacientes chegam na recepcdo e ai ha uma espécie de triagem, 0s que vao passar
com o enfermeiro e 0s que eu vou avaliar. (Ms, municipio D)

Nos discursos, a “triagem” ¢ apresentada como método de ordenamento do acesso ao
cuidado. Existia uma politica estadual, atualmente descontinuada, que incluia a classificacéo de
risco segundo o Protocolo de Manchester como forma de priorizacdo dos atendimentos na
RAS?!, Com o uso de uma linguagem Gnica houve maior integracdo na rede, porém a adogio
de um protocolo para servigos de urgéncia e emergéncia sem discussdo e adaptacdo pode erguer
barreiras para 0 acesso na APS que trabalha com vinculacédo e longitudinalidade, exigindo uma
avaliacdo que considere os riscos bioldgicos e as vulnerabilidades??,

Observamos nos discursos preocupacao em atender a demanda das pessoas, mesmo que
a agenda do médico esteja completa. Sdo as chamadas “urgéncias” que ndo devem ‘voltar sem
atendimento” (G7, municipio B e G8, municipio A). A ESF deve avaliar e estratificar
conforme o grau de risco e vulnerabilidade as necessidades das pessoas que procurem
espontaneamente atendimento na UBS, procedendo as necessarias priorizagdes, sem a rigidez
de um protocolo fechado como o de Manchester?®. Aqui existe contradicio, pois a0 mesmo
tempo que as equipes utilizam da classificacdo de risco e vulnerabilidades ainda persiste o

atendimento determinado por ordem de chegada:

Entdo, por exemplo, tira doze fichas, se passou daquelas doze fichas o restante faz
uma triagem comigo. Ai 0 que eu posso resolver eu resolvo, o que eu ndo resolvo eu
tento fazer o agendamento para ele vir no outro dia [...] (G5, municipio D)

Na pratica, a “triagem” acontece para os cidaddos que demandem além dos que ja
procuraram e tiveram acesso dentro do ntimero de “fichas” disponiveis. Alegoria disso sdo os
seguintes avisos nas recepgdes das UBS: “nesta quarta-feira 07/06/17 s6 havera a marcagao
pela manha [...] 08 vagas por ordem de chegada” (municipio A); e “Aten¢do, so serdo
distribuidas 12 fichas para atendimento medico” (municipio D). As equipes testam
diversificadas formas de acolhimento que muitas vezes ndo passam de pré-consultas para

decidir a necessidade do atendimento médico, como uma espécie de tribunal, que contraria a
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l6gica do acesso®*. Também existem equipes que definem o atendimento unicamente por ordem

de chegada:

O agendamento funciona, como é PSF a gente tem uma demanda, livre demanda.
Quem chegar, marca as fichas [...] (G7, municipio B)

Desse processo resultam agendas ocupadas por cidadaos dispostos a enfrentar as filas
das UBS, contudo, ndo é possivel afirmar que eles sdo os que mais necessitem, pelo contrario,
por vezes sdo hiperutilizadores que sobrecarregam as equipes®?. Esse modelo submete os
cidadaos a espera desconfortavel e contraria a equidade, pois frequentemente o ultimo cidadéo
na fila é quem clinicamente mais necessita?>?. Por outro lado, a pratica de atendimento por
“fichas” torna-se compreensivel pela dificuldade da populacdo em entender uma ldgica de
trabalho que funcione diferente, na perspectiva da gestdo da agenda:

Aqui, como € um PSF de distrito, praticamente a gente ndo trabalha com agenda aqui,
porque a demanda espontanea ela, tipo assim, ela ndo para! E quando a gente comeca
trabalhar com agenda, a populagdo ndo aceita, [...]. Entdo reclama demais [...]. (G3,
municipio D)

Apesar da organizacdo do acesso da populacgdo ser atribuicdo das equipes, outros atores
sociais exercem certo poder sobre o modo de trabalho, constituindo conflitos internos da

realidade social *%13:

E, na verdade é bem dificil a gente conseguir o agendamento. Quando eu entrei era
demanda esponténea, principalmente por uma questdo politica, que o politico
prometeu que chegava e era atendido. (M7, municipio B)

O dissenso entre equipe e cidaddos surge pela ciéncia, representada pela equipe, ndo ser
a exclusiva definidora das demandas de saude das pessoas. O cidaddo também estabelece suas
necessidades a partir de sua subjetividade e se apresenta ao servigco de salde com base nessa
concepgdo. Portanto, é importante acolher a demanda espontdnea com qualidade,
reconhecendo-a, em um esforco de dialogo e compreenséo. Assim, é possivel que se reduzam
os conflitos ao esclarecer as pessoas que em alguns momentos existem critérios objetivos a
priorizacdo?.

Em algumas equipes de zona rural (municipios C e F) de regies remotas apresentadas
como locais com dificuldade de acesso a APS'?, essa questdo parece ser melhor resolvida com

a contribuicdo dos ACS:
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[...] entdo ele (ACS) ja sabe a necessidade do paciente, se ha a necessidade de agendar
consulta. [...] para n6s aqui eu acho que é a forma melhor de trabalhar [...]. Porque séo
eles que passam o caso do paciente, a situagdo em que o paciente se encontra [...].
(G1, municipio C)

Nas equipes urbanas o ACS também contribui com a facilitacdo do acesso ao cuidado e
0 seu trabalho é citado como um dos motivos para os bons resultados da ESF. O ACS permanece
em contato préximo aos cidaddos e apresenta para a equipe as necessidades da comunidade,
trabalhando para garantir o acesso ao cuidado de pessoas com maior gravidade ou
vulnerabilidade®>?.

Para os entrevistados, 0 ACS é fundamental e sua auséncia implica prejuizos no cuidado,
visto que o cidaddo ‘“ndo tem um acompanhamento adequado” (M6, municipio E). Essa
compreensdo estd presente nos discursos dos médicos intercambistas que valorizam e
potencializam o trabalho comunitario do ACS. Isso se torna mais evidente ao observarmos que
muitas equipes estavam incompletas ou em processo recente de composicdo e o ACS foi 0
profissional com maior auséncia.

Além de aumentar o tempo de permanéncia dos médicos na equipe?®, o PMM também
facilitou o acesso da populacdo a esse profissional, principalmente com o provimento de
médicos a regides vulneraveis?’, e a esses profissionais ¢ atribuida maior disponibilidade ao

atendimento da populagéo:

[...] antes a gente tinha médico aqui as vezes e era passageiro. Vinha trabalhava dois,
trés meses e o restante ficava sem médico. E hoje a disponibilidade de dois médicos
do Programa Mais Médicos para n6s, no municipio é mais vantagem. (G7, municipio
B)

[...] o pessoal da roca mesmo levantava de madrugada para vir aqui, para ver se
conseguia passar em um médico, e esperava de madrugada e nao conseguia. E hoje
ndo, a pessoa sai la sabendo que tem uma pessoa aqui para estar passando. (G6,
municipio E)

[...] um lado bom do Programa Mais Médicos é questdo de eles ndo impor o nimero
de fichas [...] médicos brasileiros mesmo que ja trabalharam aqui, na verdade eles
falavam assim: eu quero atender cinco fichas na parte da manha. (G3, municipio D)

Os discursos evidenciam diferenca entre médicos do PMM e os demais na negociagéo
do atendimento dos cidadidos. Ha compreensao de que o profissional ideal é aquele que “todos
gue vem ele atende” (G2, Municipio F) e mesmo que essa seja uma caracteristica desejavel,

nossa experiéncia mostra ser insuficiente??:

N&o mudou porque aqui € referéncia de pronto atendimento, até que desmembrar aqui
fica dificil para trabalhar PSF. N6s fazemos todo o possivel, mas é dificil. Porque nao
tem como, o médico e o enfermeiro fica praticamente na urgéncia, no pronto
atendimento mesmo. (G4, municipio D)
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Existe dificuldade em lidar com a excessiva demanda espontanea, que “ndo para” (G3,
municipio D). A demanda da APS é ampla e em grande parte motivada por condi¢cdes benignas
que requerem acompanhamento?, e tanto o trabalho comunitario longitudinal quanto o
dimensionamento adequado da populagdo por equipe amenizam esse conflito?®. Essa é uma
critica recorrente ao PMM, pois garantir o médico na equipe, mesmo que considerado avanco,
ndo assegura um processo de trabalho adequado as necessidades da populacéo e alinhado a
PNABZ. E indispensavel para o cuidado integral equilibrio entre o atendimento a demanda
espontanea e programada?*,

O cuidado programatico longitudinal recorrente nos discursos é prioritariamente para
criancas (puericultura) e gestantes (pré-natal) com poucas referéncias para idosos (senicultura).
Pessoas com doencas cronicas como hipertensdo arterial sistémica e diabetes também séo

publico dessas acdes. Esse cuidado é organizado conforme a demanda do cidad&o:

[...] tem as outras doencas cronicas ja sdo trés consultas no ano, se ndo estdo
descompensados. E se o paciente tem alguma doenga crbnica que esta
descompensada, ai, entdo, a critério médico tem as avalia¢des que ele precisa. (M6,
municipio E)

O cuidado voltado para ciclos de vida e agravos prioritarios séo reflexo do contexto de
organizacao vertical da ESF, com diversos programas para publicos determinados, contudo,
podem desagregar a integralidade e tornarem-se barreiras para 0 acesso daqueles que nao séo
seu publico?*. Rotinas de seguimento longitudinal ndo foram referidas, o que indica a ndo
utilizacdo de estratégias como: programacao de atendimentos, estratificacdo de riscos e uso de
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias?®®. Assim, apesar dos profissionais do PMM
participarem de atividades de educacdo permanente e supervisdo externa, seus discursos ndo
evidenciam impacto no processo de trabalho das equipes.

Os discursos e estudos apontam a ampliacdo de praticas em salde com o PMM,
especialmente no vinculo com as pessoas e fortalecimento da integralidade e longitudinalidade,
mediante reducéo da rotatividade dos médicos e garantia de tempo para a equipe organizar o

cuidado continuado©0,

Integralidade do Cuidado e Coordenacéo [subtitulo]
A ESF trabalha na perspectiva ampliada de saude ao desenvolver uma abordagem
integral dos individuos?, o que inclui a condug&o dos cidados a outros servigos®. As equipes

encaminham os cidad&os, de acordo com a sua necessidade, para servicos especializados
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majoritariamente localizados nos dois municipios polo da regido de saide. No entanto, para
algumas especialidades ndo existe fluxo definido com critérios de encaminhamento, o que
transfere a coordenacdo assistencial a secretaria de saude potencializando o viés politico e

econdmico e fragilizando o cuidado?*3!:

[...] quando eu fago [o encaminhamento] eles véo procurar a secretaria para agendar.
Entdo, ali é avaliado pelo secretério e ai é ele que vai fazendo os agendamentos. (M6,
municipio E)

O acesso referenciado aos servicos hospitalares marcou alguns discursos. Apenas dois
municipios possuem hospital e os demais organizam a atencao as urgéncias nas proprias UBS,
fato retratado como dificultador para a organizacdo do trabalho, pois demanda tempo dos
profissionais. Outro problema é a resisténcia da populacdo em entender que somente alguns

casos necessitam avaliacdo especializada:

[...] porque o paciente chega e tem vezes que sdo eles que querem por eles mesmos,

ai eu falo: ndo, ndo é assim! Se vocé precisar de um encaminhamento, vocé ndo tem
que pedir por que eu sei que como médico eu tenho que fazer o encaminhamento.
(M6, municipio E)

Notamos a complexa tarefa de coordenar a demanda para 0 acesso aos especialistas, que
requer habilidades de comunicacdo. Enfrentam-se concepcdes arraigadas na populacao,
influenciadas pela percepgdo de baixa qualidade da APS e pelo “querer” o atendimento por
especialistas. A ESF deve racionalizar o cuidado e evitar duplicagdo desnecessaria de exames
ou procedimentos, o que requer acesso a informacdo clinica do cidaddo atendido em outro

localt 7’24

Mas, o problema é na retroalimentagdo da informac&o. Aqui eles ndo escrevem nada,
no6s ndo sabemos o que falou, o que pensa, o que fez! Porque tem paciente aqui que
ndo tem muito nivel cultural e as vezes os médicos ndo falam com ele, ndo explicam
e a informacéo ndo chega, porque eles ndo sabem nada. O médico ndo fala e quando
fala ele ndo entende [risos]. (M3, municipio D)

A auséncia de relatorios de alta hospitalar ou de visita ao especialista (contra referéncia)
é comum no Brasil e o relacionamento entre profissionais da APS e dos servigos especializados
ou hospitalares é quase inexistente?®. Isso se mostra um desafio particularmente para o
compartilhamento da informacéo clinica do cidaddo®’. Ocasionalmente é preciso resolver
verdadeiros “quebra-cabegas” para identificar a conclusdo do especialista e qual cuidado foi

proposto baseando-se nos exames e medicamentos indicados além de informacdes do cidadao
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e familiares. Esse processo é dificultado quando envolve pessoas idosas, analfabetas ou que
vivem sozinhas?.

Como resposta ao problema, o Ministério da Saude prop0s a estratégia e-SUS Atencao
Basica (e-SUS/AB) para induzir o uso de Tecnologias de Informacao e Comunicacao (TIC) na
ESF ao disponibilizar gratuitamente o Prontuério Eletronico do Cidaddo (PEC)%2. Contudo,
observamos poucos equipamentos de informatica nas UBS e o PEC ndo estava sendo utilizado
por nenhuma equipe envolvida nesse estudo. Mesmo que agregar TIC esteja associado a melhor
qualidade no cuidado, existe incipiéncia de sua incorporacdo na ESF, especialmente em
municipios de pequeno porte33.

A demora no acesso as especialidades médicas e exames especificos foi queixa
frequente em estudo qualitativo com pessoas usuarias da APS no nordeste do Brasil®* e um fator

identificado em nosso estudo:

[...] A dificuldade sdo as vagas que tem na secretaria para o paciente, que pelo SUS é
dificil, demora muito tempo e as vezes precisa que a avaliacdo seja rapida e ndo é
possivel, tem que ir na parte privada. (M3, municipio D)

Dados do estado Minas Gerais do primeiro ciclo (2012) do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) indicam grande
variabilidade no tempo de espera que depende da especialidade, sendo maior para Angiologia
e Oftalmologia e menor para Pediatria, Ginecologia e Obstetricia®. Os médicos intercambistas
percebem essa demora de modo diferente, baseados em suas vivéncias com outros sistemas de

saude:

[...] se fosse pela experiéncia do meu pais [Cuba] e de outros lugares como Venezuela,
demora muito mais! Em meu pais eu encaminho um paciente para urologista hoje, em
dois dias est4 sendo avaliado. Aqui eu encaminho o paciente para o urologista hoje e
ele avalia dois meses depois. (M1, municipio C)

Notamos nos relatos dos médicos intercambistas certo estranhamento com a
coordenacdo dos cuidados praticada na ESF, visto que o sistema de satde cubano, citado pelo
profissional, é responsabilidade plena do estado, possuindo estrutura diversificada de servicos
e destacando-se pelo cuidado primario com médicos e enfermeiros de familia. Apresenta
importantes resultados como baixas taxas de mortalidade infantil, elevada cobertura vacinal e
a recente eliminagao da transmissdo materno-infantil do HIV e sifilis*®. Esse sucesso ¢ atribuido
a forte orientacdo & APS e a robusta coordenacgdo dos cuidados. L& existe integracdo entre as

equipes de APS e as policlinicas, servi¢os que reunem profissionais especializados (internistas,
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psicélogos, ginecologistas, obstetras entre outros) responsdveis por atender a demanda
referenciada além de apoiar pedagogicamente os profissionais de APS, o que possibilita espacos

para o ensino e aprendizagem®’:

[...] L& em Cuba nés temos muitos médicos, em grupo la estdo obstetras, tem clinicos,
tem pediatra [...]. E vocé troca com eles, [...] Nds aprendemos a avaliagdo, como &, se
tem alguma dudvida estamos com o profissional, entende? (M3, municipio D)

E necesséria a integracio e proximidade entre profissionais da APS e dos servicos
especializados o que facilita o fluxo de informagdes e melhora o cuidado, bem como inverter a
I6gica de trabalho dos especialistas do cuidado ambulatorial restrito para a consultoria
especializada a ESF, fortalecer a coordenacdo dos servicos para melhorar a resolubilidade e

cuidado das pessoas?’?,

Agenda e Trabalho em Equipe [subtitulo]

O objetivo da agenda dos profissionais da ESF € garantir aos cidaddos acesso ao
cuidado, mas para isso requer avaliagdo e ajustes continuos da oferta de a¢fes e demanda
populacional®*%, A agenda do médico é a de gerenciamento mais complexo devido a grande
demanda? e verificamos que sua organizagdo varia desde a quase totalidade de atendimentos
destinada a demanda espontanea até uma disposicao estanque segundo categorias ou grupos
(gestantes, criangas e outros).

A organizagdo somente de acordo com demanda espontanea dificulta a
longitudinalidade e compromete o cuidado continuo e programado de cidaddos com condicdes
cronicas, geralmente levando a baixa resolubilidade?®, enquanto a agenda fragmentada
promove quebra de vinculo se contrapondo ao atributo de porta de entrada?>2638, Assim, o ideal
é que as agendas dos profissionais sejam equilibradas e planejadas a partir do diagndstico da
demanda territorial, processo néo referido pelas equipes®.

Outro obstaculo na organizacao da agenda é o descumprimento da carga horaria minima
estabelecida pela PNAB, principalmente pelos médicos, problema que persiste mesmo no PMM

devido a suboferta de vagas aos municipios*®°:

Sédo dois dias por semana, que ela atende, dois dias por semana aqui na nossa UBS,
na terca e na quinta-feira. (G1, municipio C)

[...] porque de trinta e duas horas, que é o horario dela ja tem o dia que ela faz o
atendimento de cobertura em [outra comunidade do municipio] até a admissdo do
médico 4. (G8, municipio A)
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Apesar das contribuicdbes do PMM com acbes de curto e longo prazo para
disponibilizacdo de médicos, existe escassez desses profissionais nos municipios, situacéo
evidente pelo comprometimento de sua carga horaria em cinco equipes da ESF estudadas. A
fixacdo de profissionais de saude é influenciada por variados fatores como indicadores sociais,
condicdes de trabalho, de desenvolvimento pessoal e qualidade de vida nos municipios®273°. A
fixagdo e melhora no cumprimento da jornada de trabalho foi um importante avanco
identificado em um estudo com municipios de Minas Gerais e também neste trabalho®.

Além disso, o atendimento em domicilio considerado fundamental na agenda de uma
APS de qualidade?, foi potencializado nas equipes que receberam médicos cubanos. Tal
disposicao pode ser explicada, ao menos em parte, pela exigéncia de atendimento domiciliar a
que estdo submetidos em seu pais de origem®’:

Ele vai, visita muito, vai nas casas, sabe?! E as vezes ele nem chama a gente, as vezes
ele vai até a pé. Se ndo for muito distante ele vai a pé. (G2, municipio F)

Ela faz a visita se eu falar [...] se eu ndo estiver aqui para levar ela ndo vai, porque ela
ndo vai andando de jeito nenhum. E verdade, ela sé vai se for de carro, e tipo assim,
ela fala que no contrato tem que dar o carro, mas segundo o secretario ndo tem isso
no contrato. (G3, municipio D)

Este relato de uma zona rural sugere tanto escassez material de veiculos quanto a
inflexibilidade de alguns profissionais em relacdo ao atendimento em domicilio, visto que os
médicos da ESF geralmente sdo externos a comunidade e pouco conhecem o entorno da UBS,
considerado como perigoso e raramente visitado a pé?*.

O cuidado priméario multiprofissional é tradicdo no Brasil com a ESF, ao contréario de
outros modos praticados em paises desenvolvidos®. O trabalho em equipe é uma estratégia
para lidar com o processo de especializacdo intenso das profissbes da saude que tem se
aprofundado verticalmente no conhecimento, sem, contudo, articular suas acdes com outros

saberes e préaticas*®. Observamos o reconhecimento da necessidade do trabalho em equipe:

Eu falo para eles que nés somos um carro, e para que um carro funcione tem que servir
todas as pecgas, porque se uma quebra, o carro ndo anda! (M1, municipio C)

Na ESF cada colaborador executa atividades proprias de sua profissdo, operando a
transformacédo de um objeto de trabalho comum que é a salide das pessoas adscritas, garantindo
a integralidade*?®%°, Todavia, o arranjo formal de profissionais com distintas formagdes em um

mesmo ambiente ndo necessariamente garante o cuidado compartilhado:
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[...] discussdo de casos mesmo, assim se eu ndo estar com ela conversando nao tem
como discutir nada. E essa interacdo com as agentes de salide nao tem interacdo, com
os técnicos de enfermagem nédo tem interacdo, isso fica muito a desejar. Tipo assim,
ela é o médico que fica na sala |4 atende as fichas e fica 1, acabou o horario vamos
embora, pronto acabou! N&o tem uma rotina com a equipe [...]. (G3, municipio D)

Consideramos duas formas distintas de caracterizacdo do trabalho em equipe: a
integracdo e o agrupamento. Enquanto a primeira caracteriza-se por um cuidado articulado
consonante a integralidade a segunda tem como propriedade a fragmentacdo das a¢Ges. Acima
observamos um trabalho em equipe do tipo agrupamento, pois nao existe comunicacéo efetiva
entre médico e equipe 0 que desagrega as a¢fes. Notamos também tensdes entre os profissionais
originadas pelas diferentes concepcdes quanto ao trabalho“C. Interessante que a compreensio

da meédica citada é de um trabalho em equipe do tipo integracéo:

[...] Nés aqui, quando se precisa fazer algo, trabalhar na campanha de vacina todos
estamos ajudando [...]. Um ajuda o outro, assim sem nenhum problema. Pelo menos
todos tem essa consciéncia de trabalho. (M3, municipio D)

As distintas visdes sobre o trabalho multiprofissional refletem falta de comunicacéo,
mediada, simbolicamente, pela linguagem**°. O ruido na comunicac&o, porém, ndo pode ser
atribuido as diferencas de idioma, pois para os entrevistados essa ¢ uma dificuldade inicial e
ndo barreira para a integracdo do trabalho. Muitas estratégias de comunicacdo podem ser
utilizadas na ESF, como as reunides de equipe, referidas em alguns discursos. Nisso houve
avanco com os médicos do PMM, especialmente os intercambistas, devido as caracteristicas
relatadas, como humildade e acessibilidade, que contribuem com a superacédo da fragmentacéo
ja que: “ndo existe aquela divisdo: eu sou o médico e vocés, sao vocés” (G1, municipio C).

Contudo, algumas equipes ainda nao se reinem:

Sem discussao as vezes acaba que a gente acomoda um pouco nessa rotina de atender,
atender. E sempre estamos planejando fazer isso, mas, a gente nunca sai do papel [...].
A gente nunca sentou para ter uma reunido ndo. (M7, municipio B)

As reuni@es sdo indispensaveis para o trabalho integrado da equipe, discussdo de casos

e educagdo permanente®“°,

Considerac0es Finais
No cenario estudado o PMM promoveu avangos no primeiro contato e longitudinalidade
ao ampliar a permanéncia dos médicos nas equipes, ainda que seja possivel melhorar esses

atributos aprimorando os processos de trabalho das equipes. A fragilidade da coordenagéo do
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cuidado limita a atuagdo dos médicos e impende avancos na integralidade assistencial. Na
agenda houve o fortalecimento do atendimento em domicilio, mas permanece os desafios do
trabalho em equipe. Mesmo com 0 programa 0s municipios ainda convivem com escassez de
médicos. Assim, ainda que o PMM tenha contribuido, sua atuagdo restrita na alocacéo e
supervisao do profissional médico limita seu efeito sobre os problemas estruturais da ESF. Uma
alternativa de baixo custo e elevado potencial de impacto € a ampliacdo da supervisdo e
educacdo permanente para toda a equipe, 0 que promoveria ndo somente o fortalecimento de
habilidades individuais, mas também o aprimoramento do trabalho multiprofissional

indispensavel a uma APS de qualidade.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Os contextos em que o0s processos de trabalho das equipes da ESF acontecem sdo diversificados
e distantes das instancias onde as politicas publicas nacionais de salde sdo planejadas e
propostas, 0 que torna a avaliacdo do PMM na realidade do trabalho fundamental, para definir
sua efetividade e relevancia para o fortalecimento do cuidado. Com o programa houve melhora
no acesso das pessoas ao profissional médico, contudo ainda persistem distor¢es no processo
de acolhimento da populacdo, o que muitas vezes produz iniquidades. A longitudinalidade,
apesar de fortalecida pela maior permanéncia dos médicos nas equipes, ainda ndo é baseada na

programacdo do cuidado com base em evidéncias cientificas.

Nas equipes estudadas a integralidade e coordenacdo dos cuidados sdo prejudicados pelo
arranjo de trabalho vigente, caracterizado pelo pouco poder de regulacdo das equipes. Isso
acontece pela dificuldade da populacdo em entender que o atendimento especializado deve ser
destinado para casos clinicamente justificados e pelo pouco compartilhamento de informacdes
clinicas sobre o cidad&o na rede. S&o escassos 0s fluxos de referéncias estabelecidos e o contado
dos profissionais da ESF com os especialistas focais é inexistente, dificultando a ampliacdo da
resolubilidade das equipes. Existem ainda obstaculos para implementacdo das agendas de
trabalho de forma multiprofissional e que contemplem as necessidades da populacdo. O

trabalho em equipe ainda é uma dificuldade referida e pouco abordada pelo programa.

Este trabalho, apesar de ter ouvido 0 méaximo de atores sociais envolvidos com a implementacédo
do PMM, por sua caracteristica transversal pouco mergulhou nas caracteristicas culturais do
trabalho das equipes em sua diversidade. Mesmo assim, elucidou perspectivas que podem ser
melhor estudadas a fim de compreender em profundidade as raizes dos persistentes problemas

enfrentados pelas equipes da ESF no seu cotidiano.

E notavel os resultados da ESF enquanto politica de cuidados primarios, porém sua fragilidade
em termos de processos de trabalho e estrutura impedem que ela ocupe a posic¢éo de ordenadora
e coordenadora do cuidado no SUS. O Programa Mais Medicos é um modo de enfretamento de
alguns desses problemas, especialmente a escassez de médicos, e produz resultados importantes
em seu escopo de atuacdo. Entretanto, poderia mais se seu objeto de atuacdo ndo ficasse restrito

ao profissional medico, mas abordasse o contexto da equipe da ESF.
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APENDICES

APENDICE A — Roteiro de entrevista individual semi-estruturada para profissionais do

Programa Mais Médicos

1) Como é o agendamento de pacientes para seu atendimento? Como vocé avalia esse

agendamento?

2) Como é o acompanhamento da populacdo? Quais condic¢des/ciclos de vida vocé costuma

acompanhar? Como vocé avalia esse acompanhamento?

3) Como funciona o fluxo de encaminhamentos dos pacientes para outros servicos de saude?
Vocé tem retorno das consultas que seus pacientes fazem com os especialistas? Como vocé
avalia esse fluxo?

4) Quais 0s assuntos vocé costuma abordar com os pacientes durante suas consultas?

5) Descreva a sua rotina semanal de trabalho? Como vocé avalia essa rotina?

6) Como é sua relacdo com os seus pacientes? VVocé aborda a familia na sua pratica clinica?

7) Como a comunidade enxerga o seu trabalho? Ela participa das atividades propostas pela
equipe? Vocés ouvem opinides e ideias da comunidade de como melhorar o trabalho de vocés?

8) Como é trabalhar com sua equipe? Como vocé avalia este trabalho?
9) Como é sua relacdo com a gestdo do municipio? Como vocé avalia a organizacdo das equipes

de Saude da Familia no municipio?

10) Qual sua motivagdo para participar do Programa Mais Médicos? Como vocé avalia o

programa?
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APENDICE B — Roteiro de grupo focal semi-estruturado para profissionais das equipes de
Saude da Familia

1) Como ¢é o agendamento de pacientes para 0 médico? Como vocés avaliam esse agendamento?

Existe diferenca em relagdo a outros médicos que trabalharam na equipe?

2) O medico acompanha a situacéo de saude da populacdo? Quais condic¢des/ciclos de vida ele
costuma acompanhar? Como vocés avaliam esse acompanhamento? Existe diferenca em

relagdo a outros médicos que trabalharam na equipe?

3) Como € a rotina de trabalho do médico? Quais as atividades ele realiza? Existe diferenca em

relacdo a outros médicos que trabalharam na equipe?

4) Como é a consulta do médico? Como a populacdo avalia a consulta? Ele envolve a familia
em seus atendimentos? Existe diferenca em relacdo a outros medicos que trabalharam na

equipe?

5) Como é o trabalho em equipe com o médico? Como vocés avaliam este trabalho? Existem

diferenca em relagdo a outros médicos que trabalharam com vocés?
6) Houve mudanca no trabalho de vocés depois do Programa Mais Médicos? Como 0s
profissionais do Programa Mais Médicos contribuiram para melhorar ou piorar o trabalho de

VOCés?

7) Qual a opinido de vocé sobre o Programa Mais Médicos?
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ANEXO B — Termo de Concordancia da Instituicdo

Titulo da pesquisa: Processo de Trabalho do Profissional do Programa Mais Médicos: percepcGes da equipe de
salde da familia

Instituicdo promotora: Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES

Pesquisador: Edmar Rocha Almeida

Endereco, telefone e e-mail: Rua Sacramento, 472, Sagrada Familia, CEP 39550-000, Taiobeiras -MG.
Telefones: (38) 99131-2323 / (38) 99925-4295. E-mail:edsky48@gmail.com

Atencao: Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicagao
sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdo descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, beneficios,
riscos, desconfortos e precaucBes do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estdo
disponiveis a vocé e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser
feita sobre os resultados do estudo.

1. Objetivo: Compreender, no contexto da equipe multiprofissional de Saude da Familia, o processo de trabalho
do profissional vinculado ao Programa Mais Médicos.

2. Metodologia/procedimentos: Esta pesquisa terd abordagem qualitativa e descritiva e a participacdo dos
profissionais da instituicdo consistird em responder um conjunto de perguntas sobre o trabalho do médico
vinculado ao Programa Mais Médicos na equipe de Salde da Familia. Toda essa conversa sera gravada para que
0 pesquisador possa posteriormente escrever tudo o que foi dito e poder dar prosseguimento & pesquisa.

3. Justificativa: A relevancia deste estudo esta na necessidade de melhor conhecer o processo de trabalho do
profissional vinculado ao Programa Mais Médicos.

4. Beneficios: O estudo pretende explorar sobre o processo de trabalho do profissional do Programa Mais Médicos
e desse modo permitird apontar avancos e fragilidades no processo de trabalho da equipe de Saude da Familia.

5. Desconfortos e riscos: N&o h riscos, uma vez que os dados coletados ndo comprometem sua institui¢do, pois
o sigilo seré preservado. Os desconfortos que podem advir da pesquisa estar relacionada ao cotidiano, o que levanta
reflexdes que podem gerar sentimentos e opinifes negativas. Caso acontega ocorréncias desta natureza o
pesquisador se compromete a suspender temporariamente a entrevista e retorna-la depois que a participante estiver
em condigBes e manifestar desejo de continuar.

6. Danos: E garantida a manuteng&o da integridade fisica, psiquica e social dos participantes, ficando estes isentos
de quaisquer riscos, danos ou agravos consequentes deste estudo.

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: N&o se aplica.

8. Confidencialidade das informagcdes: Sera respeitada a sua privacidade. Os dados obtidos pelo pesquisador
serdo sigilosos e confidenciais.

9. Compensacao/indenizacdo: Nao se aplica.

10. Outras informacGes pertinentes: N&o se aplica.

11. Consentimento: Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas davidas foram respondidas satisfatoriamente. Este formulario estd sendo assinado voluntariamente por
mim, indicando meu consentimento para participacdo desta instituicdo na pesquisa, até que eu decida o contrério.
Receberei uma cépia assinada deste consentimento. Estou ciente que esta pesquisa s6 podera ser realizada na
instituico que em que sou responsavel apds sua provagdo em um Comité de Etica em Pesquisa.

Nome e cargo do responsavel da instituicdo

Assinatura e carimbo do responsavel pela instituicdo Data

Edmar Rocha Almeida (pesquisador responsavel) Data
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa: Processo de Trabalho do Profissional do Programa Mais Médicos: percepcGes da equipe de
salde da familia

Instituicdo promotora: Universidade Estadual de Montes Claros — UNIMONTES

Pesquisador: Edmar Rocha Almeida

Atencdo: Antes de aceitar participar desta pesquisa, € importante que vocé leia e compreenda a seguinte explicacao
sobre os procedimentos propostos. Esta declaracdo descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, beneficios,
riscos, desconfortos e precaugdes do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estdo
disponiveis a vocé e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia ou promessa pode ser
feita sobre os resultados do estudo.

1. Objetivo: Compreender, no contexto da equipe multiprofissional de Salde da Familia, o processo de trabalho
do profissional vinculado ao Programa Mais Médicos.

2. Metodologia/procedimentos: Esta pesquisa terd abordagem qualitativa e descritiva e sua participacao
consistird em responder um conjunto de perguntas sobre o trabalho do médico vinculado ao Programa Mais
Médicos na equipe de Saude da Familia. Toda essa conversa serd gravada para que 0 pesquisador possa
posteriormente escrever tudo o que foi dito e poder dar prosseguimento a pesquisa.

3. Justificativa: A relevancia deste estudo esta na necessidade de melhor conhecer o processo de trabalho do
profissional vinculado ao Programa Mais Médicos.

4 Beneficios: O estudo pretende explorar sobre o processo de trabalho do profissional do Programa Mais Médicos
e desse modo permitird apontar avancos e fragilidades no processo de trabalho da equipe de Saude da Familia.

5. Desconfortos e riscos: N&o h4 riscos, uma vez que os dados coletados ndo comprometem vocé, bem como a
sua individualidade e o seu sigilo que serdo preservados. Os desconfortos que podem advir da pesquisa estar
relacionada ao cotidiano de trabalho, fato de que levanta reflexdes que podem gerar sentimentos negativos. Caso
acontecga ocorréncias desta natureza o pesquisador se compromete a suspender temporariamente a entrevista e
retorna-la depois que o participante estiver em condi¢des e manifestar desejo de continuar.

6. Danos: E garantida a manuteng&o da integridade fisica, psiquica e social dos participantes, ficando estes isentos
de quaisquer riscos, danos ou agravos consequentes deste estudo.

7. Metodologia/procedimentos alternativos disponiveis: Nao se aplica.

8. Confidencialidade das informacdes: Sera respeitada a sua privacidade. Os dados obtidos pelo pesquisador
serdo sigilosos e confidenciais.

9. Compensacao/indenizacdo: Nao se aplica.

10. Outras informacGes pertinentes: N&o se aplica.

11. Consentimento: Li e entendi as informagdes precedentes. Tive oportunidade de fazer perguntas e todas as
minhas davidas foram respondidas satisfatoriamente. Este formulério esta sendo assinado voluntariamente por
mim, indicando meu consentimento para participar desta pesquisa, até que eu decida o contrario. Receberei uma
copia assinada deste consentimento.

Nome do participante Assinatura do participante Data
Nome da testemunha Assinatura da testemunha Data
Edmar Rocha Almeida Assinatura do pesquisador responsavel Data

Endereco: Rua Sacramento, 47A — Sagrada Familia.
CEP.: 39550-000 - Taiobeiras -MG. Telefones: (38) 99131-2323 / (38) 99925-4295
E-mail: edsky48@gmail.com
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