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RESUMO

O médico de familia e comunidade € o especialista capacitado para o atendimento na Atencéo
Priméria a Saude (APS), com alta resolutibilidade das demandas dos pacientes que chegam a
ele. Entretanto, a presenca de médicos nas unidades de salde é escassa, tanto pelo pouco
tempo de permanéncia destes, como por sua falta de engajamento na especialidade em
questdo. Esta pesquisa teve como objetivo principal compreender 0s motivos que asseguram a
permanéncia/engajamento dos profissionais médicos na ESF do municipio de Sobral-CE, a
partir de discursos de alguns deles que la atuam, investigando sua trajetdria de vida académica
no ensino superior, a partir de narrativas autobiograficas. Alguns motivos levantados pelos
entrevistados para o baixo interesse médico em trabalhar na ESF foram: a ndo-valorizagdo da
carreira e especialidade Medicina de Familia e Comunidade (MFC) pelas politicas publicas;
baixos salarios pagos pelo SUS aos médicos; pouco reconhecimento da capacidade técnica
pelos outros médicos especialistas; e estrutura precéria dos postos de satde. Os médicos que
permanecem o fazem por estar engajados em outras atividades, como a docéncia, residéncia
médica, ou atividades administrativas. As principais sugestdes para a permanéncia efetiva dos
médicos na ESF foram criar um plano de cargos e carreira, reconhecimento meritocratico no
préprio local de trabalho, apoio do governo para o desenvolvimento da MFC, exigéncia do
titulo de especialista para se trabalhar na APS, e equiparacéo salarial do médico de familia aos

outros médicos do SUS.

Palavras-chave: Medicina de Familia e Comunidade, politicas publicas, Estratégia Satde da

Familia, Residéncia Médica.



ABSTRACT

The Community Family Physician is the physician expert trained to meet in Primary Health
Care (PHC), with high resolvable in the patients’ pathologies who come to him. However, the
presence of doctors in health posts is rare, both for the short time of their stay, for his lack of
commitment to the specialty in question. The government has drawn up strategies
attractiveness for these professionals, as measures of attachment to internalization, financial
incentive in the APS, advantages medical residency test and reduce work hours. This
research aimed to understand the reasons which ensure the permanence / engagement of
physicians in the ESF in the city of Sobral-CE, from the speeches of some doctors who work
there, and investigate the path of academic life in higher education, from narratives
autobiographical. Some reasons raised by respondents to the low medical interest in working
in the FHS were: non-appreciation of career and specialty of Family and Community
Medicine (MFC) by public policies, low wages paid by the SUS doctors, lack of recognition
of expertise the part of other medical specialists, and precarious structure of the health posts.
Physicians who do remain to be engaged in other activities, such as teaching, medical
residency, or administrative activities. The main suggestions for staying effective for doctors
in the ESF were to create a plan for jobs and career, merit recognition in the workplace,
government support for the development of MFC, demand the title of specialist to work in the

APS, and equality salary of the family physician to other physicians SUS.

Key words: Community Family Physician, Public policies, Family Health Strategy, Medical
Residency
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1 APRESENTACAO/INTRODUCAO

Muitos sonham em ser médicos, mas Médicos de Familia e Comunidade...

Eu ndo planejava ser Médica de Familia e Comunidade como primeira escolha de
especialidade; alias, ndo era uma das escolhas. Esta residéncia entrou em minha vida por
acaso, sem muitas expectativas.

Logo ap6s a formatura, ja me encontrava trabalhando nessa éarea, mas
considerando como um trabalho temporério, para o proximo passo profissional: prestar
concurso para uma residéncia na area hospitalar. Entdo,por que ndo juntar o Gtil ao agradavel:
trabalhar e no fim de dois anos, obter o titulo académico de médica de familia?

No entanto, durante o curso da residéncia médica, os principios do Sistema Unico
de Saude (SUS) e da Atencdo Primaria nos cuidados preventivos cativaram-me a atencdo a
este segmento da Medicina. Apesar dos poucos louros e glérias, a Medicina de Familia
constitui-se de préatica imprescindivel a vida saudavel de um sistema de saude de um pais,
municipio, bairro, e mais especificamente, de familias. Nunca esqueco o que uma amiga
também da especialidade disse: “Ser médica de familia é ser médica de verdade, entender de
tudo um pouco, saber orientar um amigo ou parente sobre uma questdo de saude, entender sua
realidade”. Compreendi depois o valor de sua afirmacdo, ndo desmerecendo a
representatividade dos outros médicos especialistas, mas valorizando devidamente a profisséo
de médica geral na comunidade que eu cuidava.

Esclareco aqui minha posi¢do como profissional, para que haja entendimento do
contexto da pesquisa e por qual visao esta foi analisada. Também sou médica de familia com
residéncia especifica, ingressei no municipio de Sobral-Ceard em 2005 através de concurso
publico (onde realizo a pesquisa), vinculada por regime estatutario, e fui colega de trabalho
dos médicos eleitos para as entrevistas. Pedi demissdo em setembro de 2010, para assumir
outro concurso, com vinculo empregaticio federal. No final destes anos na ESF (no total de
nove anos), experimentei trabalhar em outro ramo da Medicina, tendo a opcéo de ndo voltar
para a Atencdo Priméaria. Mas voltei, pois era a minha formagéo e no que eu acreditava!

Com a populacdo de 188.271 habitantes, pelo censo demografico do IBGE de
2010%, o municipio de Sobral localiza-se na zona do sertio Centro-Oeste do Estado do Ceara,

conta com uma area de 1.729 kmz2. Sua distancia em relacéo a capital, Fortaleza, é de 224km.

L www.censo02010.ibge.gov.br
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Durante a prética do dia-a-dia, inquietava-me por respostas a perguntas recorrentes: por
que na faculdade de Medicina, ndo ha incentivo aos alunos para seguir a carreira da Medicina
de Familia e Comunidade (MFC)? Por que tantas vagas disponiveis para este trabalho, com
salarios altos (em relacdo aos de outros profissionais da saude), pelo Brasil, mas tdo baixa
densidade de profissionais medicos exercendo a atividade? O que um médico de familia
dispde para permanecer em sua especialidade? Qual a politica nacional sustentavel para uma
Atencdo Primaria? No municipio em que trabalho, ha alguns colegas com uma longa jornada
na Estratégia Saude da Familia (ESF) — Por qué? Se a situacdo parece nao ser favoravel a
permanéncia? Se o amago da ESF é o vinculo do profissional com as familias e sua
comunidade, como pode o médico que trabalha nessa Estratégia, manter-se sem essa
condicdo?

Estas, dentre outras tantas indagaces, instigaram-me a comecar a ler sobre o tema, levar o
assunto para discussdes entre colegas médicos, alunos da area, outros profissionais da salde e
na gestdo municipal. Algumas opinides eram animadoras, ressaltando a importancia do
trabalho realizado com familias, acompanhando cada membro destas, entendendo sua
sociedade, realizando ac¢Ges de orientagdo com outros profissionais, dando énfase a educacéo
em saude na sua rotina. Entretanto, surgiram constatacGes de uma realidade triste: condi¢Bes
fisicas de trabalho constantemente desproporcionais a qualidade de servigo prestado, pouco
prestigio técnico-cientifico julgado pelos pares (pelo fato da especialidade ter uma abordagem
geral), carga horaria ndo-flexivel, auséncia de equivaléncia salarial em relacdo as outras
especialidades médicas, vinculos empregaticios frageis e selecdo inexistente para ingressar no
trabalho. Todas essas condi¢Bes deixavam os profissionais ao meu redor sem respaldo para
ofertar uma melhor qualidade de servigo.

Ainda discorrendo sobre as indagacdes: as razdes que me faziam continuar neste
caminho da Medicina de Familia eram as mesmas de outros colegas? Os médicos de familia
sd0 0s que ndo conseguiram ser aprovados em outras residéncias com foco hospitalar? A
qualidade da medicina realizada é inferior?

Portanto, a escolha do tema proposto para discussdo relaciona-se a importancia da
atuacdo do médico no trabalho da Estratégia Saude da Familia. Minha motivagdo deu-se
devido a insercdo pessoal na Estratégia, como médica especialista e preceptora da Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade (RMFC). O dilema constante entre minha prética e a
teoria do SUS incomodava-me, pois eu deveria pregar principios que ndo eram aplicaveis
pelas diversas razdes ja expostas. Bem como, percebi a falta de interesse dos estudantes da

Faculdade de Medicina, pela especialidade Medicina de Familia e Comunidade, enquanto
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permaneciam no posto onde eu trabalhava, em seu estagio pratico de Internato. Fato
preocupante, pelo pais necessitar de profissionais na Atencdo Primaria, tanto pela oferta
abundante de vagas médicas, como pelo gerenciamento do SUS pela APS.

Fui impelida a buscar respostas em estudos na literatura para discutir tais temas.
Diante da pesquisa bibliografica inicialmente realizada, poucos eram os estudos que se
direcionavam para essa temética da ndo-sustentabilidade do médico na ESF com abordagem
qualitativa como os de Meneses e Rocha e Trad (2005); Leite e Veloso (2009) e Gongalves et
al (2009).

O objetivo geral deste estudo foi compreender os motivos que asseguraram a
permanéncia/engajamento dos profissionais medicos na Estratégia Salde da Familia do
municipio de Sobral-CE, a partir de seus discursos, investigando a trajetéria de vida

académica no ensino superior, a partir de narrativas autobiogréaficas.

Cabe aqui esclarecimento dos termos no contexto utilizado: permanéncia e
engajamento. Considera-se um versus o outro, pois a permanéncia do médico seria apenas 0
trabalho sem o comprometimento das diretrizes da APS/MFC, e no segundo, o profissional

assumiria as responsabilidades devidas a sua funcdo. VE DICIONARIO.

Os objetivos especificos foram: saber a opinido dos entrevistados sobre o papel do
médico de familia, sua prética, e analisa-la; investigar e estudar os motivos que incentivam os
médicos a decidirem pela MFC como carreira, juntamente com 0s motivos contrarios, que 0s
levam a escolher por outra especialidade; colher sugestfes que sustentariam o médico na ESF
e, apols investiga-las, apresenta-las a Gestdo Municipal, no fim da pesquisa; compartilhar os
resultados e conclusfes desta pesquisa com 0s sujeitos pesquisados, ao fim desta.

Como vivenciei 0 universo pesquisado, as possiveis hipoteses iniciais da
principal indagacdo da pesquisa - quais condi¢bes atraem o médico para a ESF e fazem com
gue permanecam e se engajam - foram diversas: carga horaria de trabalho mais flexivel;
vinculo empregaticio estavel ou com possibilidades de ascensao salarial, com plano de cargos,
carreira e salarios; melhor estrutura fisica e insumos na rotina; melhores condi¢des de trabalho
quanto ao montante de pacientes e a qualidade do servico prestado a eles; possibilidades de
educacédo permanente; chances de mais contato com a equipe interdisciplinar para trabalharem
juntos; rede de assisténcia a saude organizada de tal modo que a APS seja realmente porta de
entrada para o sistema de saude; formacdo em MFC na graduacdo de melhor qualidade;
reconhecimento da MFC pelas outras especialidades como uma residéncia de mesmo valor

cientifico; salario equivalente aos outros médicos especialistas; politica nacional (e,



16

consequentemente, recai aos outros niveis de governo) com enfoque no médico de familia e
comunidade; enfim, hipoteses confirmando-se ao final do estudo.

O Mestrado em Saude da Familia chegou como um aliado para fornecer
ferramentas, capacitando-me e instigando-me ainda mais a levantar a Academia, ator social
de consensos e dissensfes, a discussdo sobre esse assunto permanentemente manchete de
noticiarios: ndo ha médicos suficientes nos postos de saude.

Os apelos mundiais para a sustentabilidade do planeta estdo na midia
permanentemente. Nesse contexto, acredito também se aplicar a sustentabilidade a satde
como um todo, pois esta ndo é somente ndo estar doente, segundo conceito de satde da OMS:

E a Atencdo Primaria tem esta finalidade: o enfoque é na

manutencdo da salde, enquanto incentivadora da prevencdo de doencas, de maus-tratos, de
complicacBes de doencas ja existentes, de familias desestruturadas, do meio-ambiente
descuidado. Por que ndo ha médicos que ndo queiram se engajar com este estilo?

Como sempre queremos melhorar o ambiente em que vivemos e trabalhamos,
veio-me o desejo de aprofundar o entendimento das relacBes existentes na ESF para os
médicos que a fazem, assim podendo aumentar as contribuicdes para as discussdes no tema.

Em conclusdo, motivada pela situacdo precéria da presenca e qualidade da
Medicina de Familia na Atencdo Primaria no Brasil, dispus-me a investigar sobre o tema, com
uma abordagem qualitativa.

No capitulo 1, discorro sobre a investigacdo da situacdo-problema: o tempo, o
contexto e as evolugdes; apresento um sucinto quadro das transformacGes, tanto sociais
quanto de aspectos especificos da profissdo médica, para que melhor se possa compreender 0
periodo de formacdo e de atuacdo dos profissionais pesquisados; comento o contexto socio-
politico em que os participantes estdo inseridos.

No capitulo 2, o referencial teérico-metodologico é a pauta, considerando as
narrativas autobiograficas como ferramenta de entrevistas, e a técnica de analise de discurso
para compreensdo das mesmas, além da caracterizacdo dos sujeitos participantes da pesquisa.
A opcéo por esse capitulo conceitual se da por sentir a necessidade de apresentar 0s conceitos
referentes a este tipo de abordagem e justificar minha escolha.

O capitulo 3 é composto do apanhado das analises dos relatos dos entrevistados
selecionados, com os principais aspectos pontuados.

CAPITULO RESUMINDO AS FALAS.

Ja no capitulo 4, da-se a hermenéutica das falas a luz da teoria, analisando as

compreensdes em questdo, compondo as consideracfes finais. Retomarei alguns pontos
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discutidos nos capitulos anteriores para poder melhor compreender os varios aspectos que
configuram a profissdo. Complementarei a compreensdo da relacdo dos conceitos através de

um mapa conceitual, ferramenta grafica de interrelacéo de conceitos ( TAVARES, 2007).
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2. O MEDICO NO CONTEXTO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

2.1 Um breve historico

O século XX foi marcado pelo avancgo da ciéncia positivista e do crescimento de
especialidades médicas focais. Ap0Os investigacGes para explicar a crise da medicina e dos
sistemas de saude vigentes na época, concluiu-se que este crescimento exponencial da
especializacdo focalizada, ndo trouxe os beneficios esperados, necessitando de um
redirecionamento para este modelo. A historica Conferéncia de Alma-Ata realizada pela
OMS, em 1978, é um marco em tal processo (ANDERSON et al, 2005).

A preocupacao com uma saude universal e igualitaria foi o ponto de partida para a
realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude, em Alma-Ata.
Esta conferéncia dava énfase a Atencéo Primaria a Salide (APS)? de um pais, quando defendia
que os cuidados primarios de salde constituiam a chave para que a meta de “Saude para todos
no ano 2000~ fosse atingida, como parte do desenvolvimento humano, social e econémico.
Dai entdo, nasceu a Declaracdo de Alma-Ata, convocando “os governos, a OMS [Organizacédo
Mundial da Sadde] e o UNICEF [United Nations Children’s Fund], assim como outras
organizac0es [...] a colaborar para que os cuidados primarios de satde fossem introduzidos,
desenvolvidos e mantidos (grifo nosso)” (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE
CUIDADOS PRIMARIOS EM SAUDE, 1978). Esta declaracdo foi a primeira dentre as
varias outras cartas de promoc¢do da saude que foram escritas no decorrer nos anos, em varias
cidades, espalhadas pelo mundo (como a Declaracdo de Adelaide (1988) e a de Jacarta
(1997)), demonstrando a preocupacao generalizada por mudancas (BRASIL, 2002).

Diante de tal mobilizacdo mundial, a Atencdo Primaria a Saude no Brasil
comecou a se organizar, com a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
ocorrida em marco de 1986. Na época, foi estabelecido o alicerce de uma proposta para a
Reforma Sanitaria no pais. Seu relatorio final definia a saide por uma perspectiva mais
abrangente, proporia a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), que, felizmente nasceu com
a Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988).

2 A Atencéo Primaria é aquele nivel de um sistema de salide que oferece a entrada no sistema para todas as novas
necessidades e problemas, fornece atengéo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do
tempo, fornece atencdo para todas as condigdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a acéo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros (STARFIELD, 2004).



19

O Relatério Mundial de Saude, publicado pela OMS em 2008, veio para
consolidar definitivamente as recomendac¢Ges mundiais a fim de que os governos alicercem
seus sistemas de saude na Atencdo Primaria (OMS, 2008). Para isso, enfatiza que a APS:

e Exijamudancas e regulacdo do sistema de atengdo a saude, buscando 0 acesso
universal para a populacgéo e a protecdo social em saude;

e Deva responder as necessidades e expectativas dos usuarios sobre um conjunto
de riscos e doencas, de acordo com seu contexto epidemioldgico;

e Promova comportamentos e estilos de vida saudaveis e reducao dos danos
sociais e ambientais sobre a saude;

e Estruture-se através de equipes de saude, facilitando o acesso e 0 uso
apropriado de tecnologias e medicamentos;

e Paute-se pela participacdo oficializada da sociedade civil no didlogo politico e
nos mecanismos de prestacdo de contas;

¢ Requeira investimentos adequados, com consequente retorno financeiro de
maior valor que o investido, até mais que todas as estratégias de ;

e Seja gestora e porta de entrada de um sistema hierarquizado em redes de
atencdo a saude.

Para organizar sua APS e reafirmar os principios do SUS, o governo brasileiro
estabeleceu o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), implantado em 1991,
com bom desempenho no Nordeste, contribuindo para que, em 1994, surgisse o Programa
Saude da Familia (PSF), como mais uma ferramenta de estruturacdo do sistema basico de
salde. O PSF foi criado para acompanhar os ciclos de vida dos individuos, através dos postos
de salde, e priorizar a orientacdo do cuidado para a prevencdo de doencas na prépria
comunidade, ao invés da cura em ambiente hospitalar (BRASIL, 2001a; BRASIL, 1997).

Segundo Campos et al (2002), o PSF no Brasil, mesmo baseado nas ideias de
Atencdo Primaria, é original e inedito em sua concepc¢éo, adequando-se a realidade local, ndo
havendo registro de modelos semelhantes em outros paises. Diferentemente da Medicina
Familiar vigente em varios paises da Europa, no Canada e na Oceania, 0 PSF é desenvolvido
pelo trabalho multiprofissional e em equipe, como processo béasico para a integralidade do
cuidado na Atencdo Primaria a Saude (SOUSA; HAMANN, 2009).

A denominacdo inicial de PSF, apesar de sua originalidade sob varios aspectos,
tornou-se imprépria diante da dimensdo das propostas e principios expostos posteriormente,

0s quais consolidavam a organizacdo estrutural da saude da familia em uma estratégia de
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reorientagdo do modelo assistencial (CONILL, 2008; COSTA et al, 2009; TESTA, 1995).
Estratégia tal que ndo se resume a uma acdo governamental pontual, exclusiva a regides,
grupos periféricos ou minoritarios, medida a que se propunha um programa. A Portaria n°
648/GM de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006) considera a transformacdo do PSF em uma
estratégia de abrangéncia nacional, corrobora com a nova proposta de nomeagédo. Entretanto,
ha quem argumente que o termo PSF ndo caia em desuso, como justifica Mendes (1996),
defendendo-o como boa marca politica para a satde priméaria do Brasil.

Nesta pesquisa, utiliza-se, mais frequentemente, o termo “Estratégia Saude da
Familia (ESF)”, por ser o mais preconizado atualmente pelo Ministério da Saude, porém,
como “PSF”, encontra-se bem difundido, haverd alusdo ao mesmo em trabalhos relatados e

nas falas dos entrevistados.
2.2 Médicos na ESF X Médicos no Brasil

O Ministério da Salde preconizou que, para implantacdo do PSF, numa Unidade
de Salde, deve-se ter uma clientela de, no méximo, 4.500 pessoas e uma equipe composta de
no minimo, um médico, um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
salde (BRASIL, 1994).

O sucesso deste rearranjo estrutural depende da permanéncia de todos o0s
profissionais que a ESF demanda, e o médico, ndo foge a regra. Este, equivocadamente, por
diversas vezes, é considerado o principal componente da equipe, devido a cultura de formacao
hegeménica e flexineriana® dos cursos de formacdo em satde do século XX, como confirma

Sisson (2009), quando diz que:

“[...] é possivel considerar que o modelo flexneriano constituiu uma forte influéncia
na conformacdo dos cursos médicos nas universidades norte-americanas por 40
anos, bem como nas faculdades da América Latina e do Brasil a partir das décadas
de 1940 e 50”.

Portanto, houve uma discrepancia na forma da insercdo e permanéncia do médico
na ESF, em relacdo as outras categorias. A iniciacdo do trabalho deste ndo se deu de uma

forma tdo tranquila, resultando em escassez desses profissionais, ndo possibilitando que a

3 Relatdrio Flexner, lancado nos Estados Unidos em 1910 e que, a partir dai, influenciou de modo determinante a
educagdo e a pratica médica em todas as regides da terra. O paradigma flexneriano, ao tempo em que provocou a
exclusdo de outras praticas assistenciais, extrapolou o campo médico, moldando a conformacdo de todas as
profissdes da salde de forma dependente e subordinada ou complementar ao proprio médico. FLEXNER,
Abraham. Medical education in the United States and Canada: the Carnigie foundation for the advancement of
teaching. New York: Carnigie Foundation, 1910. 363p. Disponivel em
<http://www.carnegiefoundation.org/files/elibrary/flexner_report.pdf>. Acesso em: 12 fev 2011
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equipe desenvolvesse todo seu potencial de trabalho possivel. Sisson (2009), também percebe
que:

“[...] como a categoria médica continua hegemdnica na equipe de salde e mantém
seu papel de destaque nas acbes de salde, considera-se que ela é indispensavel a
mudanca do setor, embora seja a que apresenta maior resisténcia”.

Conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)*, até
janeiro de 2011, estavam atuando aproximadamente 17.053 médicos de Familia e
Comunidade na ESF de todo o pais, para 38.401 equipes de saude, percebendo-se que uma
proporcéo baixa de 0,5 médico/equipe.

O médico apropriado para atuar na APS é aquele especialista em Medicina de
Familia e Comunidade (MFC), conforme a World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians
(WONCA). Séo atribuicbes/caracteristicas da MFC, segundo a mesma instituicdo (WONCA,
2002):

e Primeiro ponto de contato médico com o sistema de saude;

e Coordenacéo da prestacdo de cuidados;

e Abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a familia e a
comunidade;

¢ Relacdo médico-paciente ao longo do tempo;

e Responsabilidade pela prestacdo de cuidados longitudinalmente;

e Possuir um processo de tomada de decisdo determinado pela prevaléncia e
incidéncia de doenca na comunidade;

e Gerir simultaneamente o0s problemas, tanto agudos como crénicos, dos
pacientes individuais;

e Promover a saude e bem-estar através de intervencdes tanto apropriadas como
efetivas;

e Ter uma responsabilidade especifica pela satide da comunidade;

e Lidar com os problemas de saude em todas as suas dimensdes fisica,
psicolégica, social, cultural e existencial,

e Gerir a doenca que se apresenta de forma indiferenciada, numa fase precoce da
sua historia natural.

Conceitos ratificados por Anderson et al (2005), quando afirmam:

4 Acesso em 13/03/2011.
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“a MFC é a especialidade médica da integralidade com foco centrado na APS. Por
isso, & uma especialidade estratégica na conformacao dos sistemas de sadde. Cabe a
MFC, partindo de um primeiro e facil acesso, cuidar de forma longitudinal, integral
e coordenada da salde das pessoas, considerando seu contexto familiar e
comunitario. Portanto, a medicina de familia e comunidade é um componente
primordial da atencdo primaria a salde [..] Paises como Portugal, Canada,
Inglaterra, Cuba e Holanda consideram e adotam o especialista em Medicina de
Familia e Comunidade (com diferentes denominacdes) como o profissional de
primeiro contato com excelentes resultados. Na Inglaterra, 51% de todos os médicos
do pais sdo especialistas da integralidade (“General Practitioners”); no Canada,
representam 55%; em Cuba, cerca de 65% e na Holanda eles ja somam 33%.”

Nos paises onde é adotada, a MFC fez diferenca significativa para a melhoria dos
indicadores de saude. A OMS e a WONCA, no documento editado “Como tornar a préatica e a
educacdo médicas mais adequadas as necessidades de saude da populacdo: a contribuicdo do
médico de familia”, em 1994, recomendam que:

“O médico de familia/generalista deve desempenhar um papel central na obtengdo
de qualidade, equidade e custo-efetividade nos sistemas de saude.”

“A maior parte dos médicos de um pais deverdo ser médicos de familia. (...) é
necessario estabelecer politicas nacionais no sentido de atingir este objetivo tdo cedo
quanto possivel”.

Starfield et al (2005), reuniram varios trabalhos que demonstravam ser
diretamente proporcional a presenca de médicos generalistas com melhores indicadores de
salde nas mais variadas areas da saude publica.

No Brasil, a fim de ratificar estudos em outros paises, Bolze et al (2004)
pesquisaram a correlacdo da atuacdo da MFC com melhores indices de desenvolvimento
humano e mortalidade infantil. Encontraram apenas pequenas tendéncias de aumento desses
nameros, mostrando ainda a ndo consolidacdo da nova estratégia da MFC no impacto de
desenvolvimento regional. Os motivos alegados pelo estudo foram: dificuldades de melhor
expansdo do PSF e a caréncia de especializacdo desses médicos na propria atuacao.

Os médicos de familia sdo médicos que devem ter capacitacdo técnica em Saude
da Familia ou Residéncia de Familia e Comunidade (RMFC), segundo Gongalves et al
(2009). Sdo médicos “[...] responsaveis pela prestacdo de cuidados abrangentes e continuados
a todos os individuos que os procurem, independentemente da idade, sexo ou afecgdo”
(WONCA, 2002).

Infelizmente, estudos tém mostrado que, tanto por parte da populacdo como dos
profissionais da saude, ha desconhecimento da Medicina de Familia e Comunidade (MFC)

enguanto especialidade médica (FALK, 2005).
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Como séo médicos generalistas 0s que atuam nos postos de salde, deveria existir
um povoamento maior desses pelo Brasil, ja que 0s mesmos devem encaminhar os pacientes
selecionados para outros niveis de atencéo a salde. Entretanto, ndo € isso que se observa nos
dados atualizados do estudo “Demografia Médica no Brasil” (CREMESP/CFM, 2011), ja
publicado em 2012, pelo Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (CREMESP) em
parceria com o Conselho de Medicina (CFM). Este atualiza os dados estatisticos dos médicos

pelo Brasil. Ha mais especialistas do que generalista no pais, conforme Tabela 1:

Tabelal Médicos generalistas e especialistas, segundo sexo - Brasil, 2011

Feminino % Masculino % Total
Generalista 65.926 39,58 100.642 60,42 166.568
Especialista 83.056 40,61 121.444 59,39 204.500
Total 148.882 40,15 222.086 59,85 371.068

Fonte: CFM/AMB/CNRNM, Pesguisa Demografia Médica no Brasil, 2011,

Observa-se em alguns estudos o perfil inadequado do médico na ESF. Em estudo
nacional investigando o perfil do médico em relacdo ao tempo de experiéncia profissional,
destacam-se dois grupos com situa¢es opostas: recém-formados que ainda ndo tém carreiras
consolidadas e para os quais o PSF se apresenta como uma alternativa de “mercado de
trabalho”; e profissionais com larga trajetoria profissional, incluindo aqui aposentados ou
prestes a recorrer a aposentadoria (BRASIL, 2000). Estudo realizado em grandes municipios
demonstrou que a contratacdo de muitos recém-formados aumenta o indice de rotatividade no
servico, pois, esperam ingressar em uma residéncia médica ap0s realizacdo de provas, e
enguanto isso, aguardam o resultado destas, trabalhando por curto periodo até o ingresso na
residéncia. Tal estudo também revelou, ratificando a pesquisa anteriormente citada, que 0s
médicos que atuavam no PSF eram jovens demais, despreparados, ou por outro lado, idosos e
aposentados, de dificil adaptacdo ao novo sistema (BRASIL, 2002a).

Outra evidéncia da falta de especificidade para se trabalhar na APS aconteceu em
relato de estudo de Silva et al (2010). Nenhuma capacitacao especifica ocorreu para a maioria
de quinze médicos ja no PSF em municipio do Rio de Janeiro. Pratica inadequada, uma vez
que o Guia Pratico do PSF (BRASIL, 2001) recomenda que os profissionais, antes de
iniciarem as atividades no local de trabalho, capacitem-se especificamente para a nova
pratica.

Por essas razdes, existem tantos municipios que ndo possuem uma Atengédo
Primaria a Saude que funcione a contento, devido também a presenca do profissional médico

inadequado, pela n&o ter se especializado, para tal trabalho.
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Entretanto, existem exemplos contrarios aos relatados e com avaliagéo positiva da
situacdo dos médicos de familia, nos quais estes sdo capacitados com especializacdo em
Saude da Familia ou Residéncia de Medicina de Familia de Comunidade. Tem-se um estudo
de Sant’Ana (2011), para confirmar esta afirmagéo.’

A fim de discutir a densidade de médicos no Brasil, Giovanella e Mendonga
(2008) j& alertavam que havia uma extrema desigualdade na distribuicdo regional desses
profissionais nos servigos de saude. Em 2002, a disponibilidade de médico no Sudeste era de
2,1 profissionais por mil habitantes, enquanto na regido Norte, mais desfavorecida
economicamente, aproximadamente um terco dessa frequéncia (0,6 médicos/mil habitantes), o
que demonstrava caréncia de acesso da populacdo aos médicos, nessa regiao.

O estudo “Demografia Médica no Brasil“ (CREMESP/CFM, 2011), atualiza esses
dados e confirma a perpetuacdo da desigualdade de méo-de-obra médica pelo pais, conforme

o Gréfico 1:

Distribuicdo de médicos registrados por 1.000 habitantes,
Gré.fiCO 1 segundo Grandes Regides - Brasil, 2011

BRASIL 1,95
Reqgido Norte 0,98
Regido Nordeste 1,19
Regido Sudeste 2,61
Regido Sul 2,03
Regido Centro-Oeste 1,99
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00

Fonte: CFM; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 20011,

A densidade de médicos aumentou em ambas as regides, entretanto ha ainda uma
grande disparidade de doutores entre as mesmas.

Como indice desejavel para paises em desenvolvimento, popularizou-se
equivocadamente um padrdo minimo de 1 profissional médico para cada grupo de 1.000
habitantes. Essa relacdo “almejada”, erroneamente atribuida a Organizagdo Mundial da Saude,

nunca foi explicada nem justificada, embora continue empregada com frequéncia:

“A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) ndo recomendam nem estabelecem taxas ideais de nimero de leitos
por habitante a serem seguidas e cumpridas por seus paises-membros. Tampouco

5 Disponivel em http://www.sbmfc.org.br/media/file/artigos/aproposito_medicina_familia.pdf..


http://www.sbmfc.org.br/default.asp?site_Acao=MostraPagina&PaginaId=11&mNoti_Acao=mostraNoticia&noticiaId=431
http://www.sbmfc.org.br/media/file/artigos/aproposito_medicina_familia.pdf
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definem e recomendam o nimero desejavel de médicos, enfermeiros e dentistas por
habitante. Nao existe, ainda, orientacdo sobre a duracao ideal das consultas médicas
ou um ndmero desejavel de pacientes atendidos por hora. [...] A definicdo de
indices, como numero de leitos ou médicos por habitantes depende de fatores
regionais, sécio-econdmicos, culturais e epidemioldgicos, entre outros, que diferem
de regido para regido, pais para pais. Isso torna impossivel, além de pouco valido, o
estabelecimento de uma “cifra ideal” a ser aplicada de maneira generalizada por
todos os paises do planeta. O Brasil, pais de dimensdes continentais, ilustra bem o
problema: o nimero ideal de médicos e leitos para uma populacéo rural na Regido
Norte, onde um dos principais problemas de salde é a malaria, ndo pode ser o
mesmo que 0 exigido na Regido Metropolitana de S&o Paulo, que tem alta
concentragdo de populagcdo urbana e cuja demanda por assisténcia médica e
internacdo hospitalar tem como causas principais as doencas cronicas (ex: cancer e
diabetes) e fatores externos (ex: acidentes de transito, homicidios e violéncia)”
(OPAS,2003).

Como se confirma no estudo das autoras, ndo h& nenhuma recomendacéo
internacional proposta quanto ao numero ideal de médicos para uma populagdo, “[...] pois a
necessidade desse profissional estd condicionada a forma de organizacdo do sistema de
servicos de salde e da participacdo e distribuicdo se tarefas com outros profissionais na
equipe”. Mostram ainda, que mesmo nao havendo consenso sobre a quantidade de médicos
em um pais, o caso brasileiro é insuficiente em comparacdo a paises selecionados da
Organizacéo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico (OCDE), formada pelos
paises de maior renda per capita mundial. Na maioria dos 30 paises que compdem essa
organizacdo, o nimero de médicos por mil habitantes estava em torno de trés. Mesmo em
2011, conforme o Gréfico 1, a quantidade de médico no Brasil, 1,95/1000 habitantes, nao
alcancou a meta ideal.

No que se refere aos médicos de familia, o quadro também é semelhante, com
maior concentracao de profissionais nas regides Sudeste e Sul, de acordo com a Figura 1. A
excecdo é justamente no Ceard, com a frequéncia desse especialista destoando da do Norte e
do Nordeste.

Provavelmente, pelos programas PSF/PACS terem se iniciado aqui, base para uma

AAPS relativamente mais fortalecida.
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Distribuicdo de especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, segundo Unidades

Figura 1 da Federacao - Brasil, 2011

MEDICINA DE FAMILIA

E COMUNIDADE

Numero absoluto de médicos
0-5
6-17
18-29

I 30-49

Bl s0-217

Bl 215-659

Fonte: CFM/AMBICNRM; Pesquisa Demografia Médica no Srasil, 2011

A desigualdade em numeros de médicos também se confirma no que se refere a
interiorizacdo destes no Brasil. Em estudo nacional desenvolvido em 1995, por vaérias
associacfes médicas importantes, intitulado Os médicos no Brasil: um retrato da realidade, ja
se mostrava a concentragcdo medica nas capitais dos estados — 65,9% (MACHADO, 1997).
Com a intencdo de atualizar a pesquisa de Machado (1997), o CFM realizou a mesma
pesquisa, em 2002 a 2003, aplicando o0 questionario anterior, porém com pequenos
acréscimos. Houve, entdo, uma diminuicdo na tendéncia de urbanizacdo do trabalho médico,
caindo a concentragdo médica nas capitais, de 65,9% para 62,1%. Pelos Gltimos dados de
2011, no estudo “Demografica Médica no Brasil”, ja citado, no conjunto das capitais, a razao
de médicos registrados por 1.000 habitantes € de 4,22, maior que a média nacional (1,95). O
estudo afirma também que aqueles que vivem em qualquer capital contam em média com
duas vezes mais medicos que 0s que moram em outras regiées do mesmo estado.

As tentativas governamentais para minimizar essa outra disparidade ndo foram
poucas, pois ao longo dos anos, com inicio na década de 1960, tentou-se estruturar quatro
programas para a fixacdo médica no interior: o Projeto Rondon, o Programa de Interiorizacao
das AcBes de Saude e Saneamento (Piass), o Programa de Interiorizacéo do Sistema Unico de
Saude (Pisus) e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (Pits), todos esses com
resultados insuficientes para os resultados esperados, conforme Maciel Filho e Branco (2008).

No que se refere ao provimento de médicos no pais, uma das medidas estatais
encontra-se a criagdo do REVALIDA, o exame nacional de revalidacdo de diplomas médicos
expedidos por instituicdes de educacdo superior estrangeiras, que foi instituido por meio da
Portaria Interministerial MEC/MS n° 278, de 17/03/2011.
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Trata-se de uma instrumento de avaliacdo para revalidar diplomas médicos
expedidos no exterior, utilizando parametros e critérios adequados a afericdo da equiparacao
curricular, provas de conteudo teorico e testes de habilidades clinicas, para no final definir a
aptidao ao exercicio profissional da Medicina no Brasil.

Aderiram ao REVALIDA 2011, 37 universidades publicas brasileiras. O exame
foi realizado pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP/MEC).

Ele foi aplicado em duas fases: a primeira constituiu-se de uma prova escrita,
objetiva e discursiva, de carater eliminatério. E a segunda fase, chamada de prova de
habilidades clinicas, compreendeu um conjunto de dez esta¢des, dentro das quais, o candidato
em 10 minutos/estacdo, deveria realizar tarefas especificas dentro das cinco grandes areas da
Medicina: a Clinica Médica, a Cirurgia, a Ginecologia-Obstetricia, a Pediatria, a Medicina da
Familia e Comunidade — Saude Coletiva.

Dentre os 677 candidatos inscritos no REVALIDA 2011, 536 participaram
efetivamente das provas escritas. Passaram para a segunda fase: 96. Aprovados no final das
provas e aptos a revalidar o seu diploma no Brasil, 65 médicos, 12,12%, do total inicial. Estes
65 profissionais da Medicina, de diversas nacionalidades, obtiveram seus diplomas em 11
paises: 15 em Cuba, 14 na Bolivia, 13 na Argentina, 6 na Colémbia, 5 no Peru, 4 na
Venezuela, 3 no Equador, 2 na Nicaragua, 1 no Paraguai, 1 na Alemanha e 1 na Franga.

A nova sistematica de revalidacdo dos diplomas comecou a ser planejada pelo
grupo de trabalho interministerial criado em 2007, com a participacdo de representantes do
Ministério da Educagdo, do Ministério das Rela¢bes Exteriores e do Ministério da Saide. O
grupo de trabalho ouviu universidades, associacbes médicas e associacdes de ex-alunos para
discutir formas de aperfeicoamento do sistema.

Percebe-se que esta tentativa de atrair médicos para o pais, ndo é muito eficaz,
pela baixa aprovacéo no Brasil, dos médicos graduados no exterior (12,12%).°

Destarte, com este novo cenario de quase vinte anos da criagdo do SUS e
PSF/ESF, relativamente recente para o médico generalista que atua na Atencdo Primaria a
Saude, o processo de trabalho, as relac@es interdisciplinares, os vinculos empregaticios e a
formagéo deste profissional perpassam por ajustes a nova realidade, o que tambem afirmam
Campos e Malik (2008).

® http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=22536:revalida-2011-resultado-
final &catid=46&Itemid=18, acesso em 03/13/2012.
http://revalidacaomedica.blogspot.com.br/2011/10/revalidacao-de-diploma-medico.html


http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=22536:revalida-2011-resultado-final&catid=46&Itemid=18
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=22536:revalida-2011-resultado-final&catid=46&Itemid=18
http://revalidacaomedica.blogspot.com.br/2011/10/revalidacao-de-diploma-medico.html
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Apesar da caréncia médica, de um modo geral, a implantagdo e resultados desse
novo sistema de organizacdo da salde tém agradado tanto aos usuarios quanto aos gestores e
trabalhadores, como mostra avaliacdo da implementacdo do PSF em 10 grandes centros
urbanos (BRASIL, 2002a). Leite e Veloso (2009) em pesquisa investigando as representacdes
sociais dos trabalhadores do PSF sobre este, também observaram que todos os entrevistados
representaram o PSF como uma proposta que trouxe contribui¢cdes positivas.

2.3 Dificuldades do médico na ESF

A mais lembrada das queixas dos meédicos que trabalham na ESF é a
remuneracao. Esta é relativamente baixa comparada a de outras especialidades, uma vez que a
carga horéria semanal € extensa. Quarenta horas de trabalho semanais, eram exigidas de
acordo com a Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006 (BRASIL, 2006), o que ird se
ajustar com a nova Portaria de 2011 (assunto a seguir). Ndo havendo possibilidades de
complementar sua renda com outros vinculos empregaticios, 0 médico se mostra insatisfeito.
Se preferir fazé-lo, somente nos horéarios de fim-de-semana ou durante as noites da semana,
desgastando-o ainda mais.

Pelo estudo “Demografia Médica no Brasil”, (CREMESP/CFM, 2011), o CRM
explica que o pais tem 3,33 postos de trabalho médico ocupados por 1.000 habitantes. O dado
permite que o médico deixe de ser contado como um unico profissional, como € feito usando
o indicador “médico registrado”. Um mesmo médico, se atender em dois locais, ou tiver dois
diferentes vinculos, ser& contado como “dois postos de trabalho médico ocupados”.

Acrescentar essa possibilidade de analise é extremamente relevante quando se
considera que o modelo de sistema de saude brasileiro permite multiplos vinculos do mesmo
médico. O mesmo profissional atua em mais de um servico e atende diferentes populagdes,
até mesmo em municipios diferentes. Logo, se a ESF requer quarenta horas do profissional,
ndo ha como este ter outros vinculos de trabalho durante o dia, na semana.

Silva et al (2010), ja referem que os salarios dos médicos de familia sdo
superiores aos dos colegas do SUS, ndo havendo justificativa para a queixa de baixa
remuneracgdo. Afirmam que:

“[...] a questéo salarial também é vista como problema, pois por receberem salarios
superiores aos pagos na rede SUS, alguns se ressentem que seus colegas ignorem o
tipo de trabalho que desenvolvem, a carga horaria de quarenta horas e a dedicacao

exclusiva, apelidando-os de “marajas da satde” ou brincando com a sigla PSF
dizendo que ela, na verdade, designa “Programa do Salario Facil”.
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Pesquisa realizada em Minas Gerais também relata que a remuneragdo no PSF foi
considerada razoavel por e para medicos: 66,7% (COTTA e cols, 2006). Outra insatisfacdo
referida é em relagdo ao vinculo com a comunidade da area adscrita, tdo almejado para a
realizacdo de um acompanhamento integral do paciente. Ele ndo consegue ser estabelecido
pelo médico, pois 0 mesmo tem a atengdo maior em demandas de pronto atendimento. Como
afirma Gusso (2012)7, que nem sempre a organizacdo de um PSF aproveita toda a
potencialidade do médico de familia e comunidade. Quando pressionado pela coordenacédo do
PSF local a se envolver em demasia em atividades da demanda das queixas populagéo, o
médico compromete os proprios principios do MFC e da APS, em que a prioridade é a
prevencdo e ndo cura das doencas. O estabelecimento do vinculo € uma proposta de destaque
do Ministério da Saude (BRASIL, 1997) para o PSF, pois “assim, o PSF elege como ponto
central o estabelecimento de vinculos e a criagdo de lacos de compromisso e co-
responsabilidade entre os profissionais de salde e a popula¢do”. Mattos (2001), também cita
gue a cobranca de produtividade para consultas médicas e visitas domiciliares pode impedir
um atendimento regido pelos principios da integralidade, sobretudo os referidos a uma escuta
atenta.

Em diversas situa¢fes, 0 médico ndo cuida somente da populacdo de sua equipe,
tendo que realizar consultas as familias que ndo acompanha, na falta de outros colegas no
mesmo posto de salude. Esta pratica vem contrariar 0 PNAB — Plano Nacional de Atencéo
Basica (BRASIL, 2006), que, para o adequado seguimento das familias ocorrer, ha a
necessidade da equipe de saude ser responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a
meédia recomendada de 3.000 habitantes.

Discorrendo ainda sobre as condi¢des insalubres que resultam em falta de médico
na ESF, ha o fragil vinculo empregaticio que, na maioria dos municipios é contratual.
Realidade comum, criada a partir do emprego assalariado do médico, que costumava ser
autbnomo em suas atividades laborais. Pesquisas enfatizam este fato e mostram a
percentagem baixa de outros vinculos de trabalho vigentes no PSF (LEITE; VELOSO, 2009;
CAMPOS; MALIK, 2008).

Ainda outra insatisfacdo da pratica meédica na APS, € a precariedade da rede fisica
local. Estatisticas da Saude do IBGE (Assisténcia Médico-Sanitaria) de 2009 mostraram que

apenas 25% dos postos de satde apresentavam condi¢des adequadas de funcionamento, além

" www.fm.usp.br/cedem/did/atencao/terminologia.pdf. Acesso em 10.fev.2012
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de baixo indice de conectividade e de informatizacdo (apenas 17% conectado e 27% tem
algum computador)®.

Apesar dessas circunstancias adversas, continuam as obrigacfes do médico de
familia como conhecer as fisiopatologias mais comuns de todos os ciclos de vida; realizar
procedimentos cirdrgicos ambulatoriais simples; participar da capacitacdo da equipe de
trabalho; ter a pratica de visitas domiciliares e educacdo em saude; criar vinculo com sua
comunidade adscrita, dentre outras atividades. Rotina que representa uma carga de trabalho de
constante responsabilidade sanitaria.

Para avaliacdo nacional da ESF, uma dupla de médicos de familia espanhdis,
pesquisadores, do grupo de estudo CESCA, realizou um relatério da Estratégia, em 2011,
ap6s visitas por todas as regides do Brasil (GERVAS; FERNANDEZ, 2011). Esta foi uma
iniciativa da SBMFC em parceria com suas associacOes estaduais, que conseguiu
financiamento do Ministério da Salde para o Projeto. Este Projeto comegou em margo de
2010, com a revisdo ao longo de um ano da teoria e das publicagdes sobre a aplicacdo da ESF
no Brasil. O trabalho de campo foi realizado em abril, maio e junho de 2011. O Relatério final
foi elaborado em julho e agosto de 2011. O trabalho de campo se deu em visitas a setenta
centros de satde. Foram visitados dezenove Estados do Brasil. No relatério, apds constatacdo
de varias situacdes, 0s pesquisadores emitiram diversas recomendacdes, desde organizacdo
politica, até logistica das unidades de satde. As principais, relatadas, em relacdo aos médicos
de familia, foram:

e Os médicos da familia, com dedicacdo exclusiva deveriam adquirir, no
momento do novo contrato, uma lista de pacientes (dentro da area geografica da unidade de
salde, com livre escolha dos pacientes) e o pagamento de um incentivo per capita, em torno
de 20% do salério (ajustado por idade dos pacientes, pelo ambito geogréfico-urbano, rural,
remoto, baixo indice de Desenvolvimento Humano e, no futuro, por carga de morbidade dos
pacientes).

e Os médicos da familia devem coordenam todas as presta¢des farmacéuticas de
seus pacientes (ainda que tenham sido prescritas por especialistas) que ndao poderdo ser
dispensadas sem a sua autorizagao.

e A formacdo dos meédicos da familia pode ser alcancada através da residéncia

em Medicina da Familia e através de cursos de capacitacdo presencial e a distancia dos

8 Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ ams/2009/default.shtm,
acesso em 01 de agosto de 2011.
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meédicos com experiéncia prévia em Atencdo Priméria (em ambos 0s casos, com remuneracdo
dos médicos preceptores-tutores).

e Em cinco anos deveria ser obrigatdrio o titulo de especialista em Medicina da
Familia para trabalhar na Atencéo Primaria do SUS.

e Uma Atencdo Primaria com o médico da familia como primeiro contato
médico, de maneira equilibrada com uma Equipe funcional capacitada e dotada de tecnologia
adequada.

e Um SUS em que todos os especialistas (inclusive pediatras, ginecologistas e
clinicos gerais) trabalhem como consultores dos médicos da familia, de forma que estes
coordenem de forma efetiva os servigos (com independéncia do local e momento em que
sejam prestados) (GERVAS; FERNANDEZ, 2011).

Portanto, recomendacdes estas com a finalidade de melhorar as condi¢bes de
trabalho do médico de familia no Brasil, seguindo a linha de APS mais fortalecida de outros

paises.

2.4 Alta rotatividade

Apesar de se perceber a existéncia de alta rotatividade dos médicos na ESF, ha
poucos dados e estudos a respeito do assunto, talvez pela questdo do tempo curto para esta
analise, desde a implantacdo do PSF (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2004a; CAMPOS; MALIK,
2008).

De um modo geral, vérias sdo as razdes dos funcionarios ndo permanecerem numa
organizacéo, e a satisfacdo no trabalho talvez seja um dos fatores mais pesquisados em sua
correlacdo com a rotatividade. Considera-se que a principal causa que leva um profissional a
deixar uma organizacg&o é seu nivel de insatisfacdo com a fungdo que desempenha.

Através da disciplina ‘Introducdo a Estatistica’ deste Mestrado, realizou-se uma
pesquisa que constava da elaboracdo de um questionario Unico criado por toda a turma
(Apéndice C), no segundo semestre de 2010. O objeto de estudo foi pesquisar o trabalhador
da APS do municipio, escolhido por conveniéncia entre profissionais da area de salde dos
postos de Sobral. Cada aluno se responsabilizou por enviar o questionario para seis

profissionais (de qualquer funcéo), de dois postos de saude. Utilizou-se o software ‘Survey
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Monkey’® que prepara questionarios, envia-os e coleta as respostas por e-mail, e analisa os
dados encontrados. Esta pesquisa ndo foi publicada ainda, entretanto, foi Util para a prética da
ferramenta de coleta de dados.

O questionario abordou dados pessoais de sexo e idade, vinculo empregaticio,
tempo na ESF, tempo na equipe atual de trabalho, e nivel de satisfagdo no trabalho em relagéo
ao salario, reconhecimento dos usuarios, gestdo e equipe de trabalho, estrutura fisica, e duas
questdes para o entrevistado acrescentar sua opinido sobre a situacdo atual da ESF. As
questdes éticas foram atendidas.

Os resultados da pesquisa foram:

e Em relacdo ao sexo dos entrevistados, 24 eram do sexo feminino (67%) e oito
do sexo masculino (33%);

e A média das idades foi de 33 anos;

e Foram analisados 32 questionarios;

e Constatou-se que os profissionais médicos mostraram-se a categoria mais
insatisfeitos em relacéo ao salario (49%).

e Nos demais itens, viu-se um nivel de satisfacdo mais elevado, sobretudo com
relacdo ao reconhecimento pela propria equipe de trabalho, que somando-se ‘muito satisfeito’
e ‘satisfeito’ chegou-se a 56,24% do total de respostas.

e Quanto ao nivel de insatisfacdo, somando os muito satisfeitos (MS) e 0s
satisfeitos (SAT) chegou-se a 53% com relagdo ao reconhecimento percebido pelos usuérios;
enguanto que este mesma soma (MS + SAT) feita com relacdo ao reconhecimento pela gestédo
¢ de apenas 34%. Destaca-se aqui uma clara diferenca em relacdo a percepcdo do
reconhecimento por parte da gestdo e pelos usuarios.

Apesar de uma amostra pequena, esta pesquisa foi Gtil como ferramenta para
verificar o nivel de satisfacdo dos trabalhadores dos postos de satde do municipio.

Campos e Malik (2008), investigaram a existéncia de correlacdo entre satisfacdo
no trabalho dos médicos do PSF e a rotatividade desses profissionais, confirmou a hip6tese da
existéncia de correlacdo negativa, ou seja, quanto maior a satisfacdo geral dos médicos, menor
a rotatividade.

A flexibilizacdo das relagOes trabalhistas fortemente representa uma das maiores
causas de rotatividade médica (BRASIL, 2002a; MACHADO, 2002; DAL POZ, 2002;

® Disponivel em http://pt.surveymonkey.com/home/. Acesso em 22.09.2010.
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GIRARDI; CARVALHO, 2003), ndo tendo o vinculo de trabalho uma padronizacéo, como ja
visto.

As condicdes de trabalho (com sobrecarga de atendimento e fungdes, precariedade
em estrutura fisica), acrescidos da falta de interacdo com o0s outros niveis de atencdo a salde e
impossibilidade de se trabalhar com a equipe multidisciplinar, também corroboram para a ndo
permanéncia do medico na ESF (CAPOZZOLO, 2003).

Estudo em Minas Gerais realizado em 2008 (PERPETUO et al, 2009), com
entrevistas a 690 médicos, distribuidos em 106 municipios do estado buscou caracterizar 0s
condicionantes da atracdo e retencao dos profissionais médicos que atuam na APS, avaliando
sua rotatividade, considerando aspectos profissionais e organizacionais, atributos e
expectativas pessoais. Cerca de 17% dos profissionais ndo pretendiam continuar trabalhando
no municipio atual e 53% ja haviam atuado na ESF de outro municipio, mostrando a chamada
“competigdo predatdria” entre municipios (oferta de trabalho dos municipios, cobrindo as
oferta de outros, como um ‘leilao’). A pesquisa enfatiza o quanto o componente da gestéo
influencia (ou ndo) a retencdo dos médicos na ESF. A pesquisa encontrou correlacdo positiva
do valor do salario com a rotatividade: quanto maior o salario pago, maior o giro dos medicos.
A medida “elevacao dos salarios” nao pareceu ser eficaz.

Algumas tentativas de atrair e fixar este profissional tém se desenvolvido,
principalmente, no que tange a remuneragdo. Pesquisa nacional realizada em 2001 comprovou
a superioridade dos salarios dos médicos do Programa de Saude da Familia, em relacdo as
outras especialidades, no mercado. Os salarios eram, em média, 76% acima do mercado de
trabalho, em torno de R$ 4.000,00 (quatro mil reais, em valores de 2006). Mesmo assim,
outros estudos mostram que somente a compensac¢do financeira ndo é suficiente para fixar o
médico no posto de salde, diante das demais precarias condi¢des ja explanadas (DAL POZ,
2002; MS, 2002a; GIRARDI; CARVALHO, 2003).

2.5 Nova Politica da Atengdo Béasica (PNAB)

Na tentativa de melhorar as condi¢es gerais da ESF, foi publicada a Portaria
MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011 (BRASIL, 2011), em que aprimora a antiga
Politica Nacional de Atencdo Basica de 2006, estabelecendo a reviséo de diretrizes, normas e
financiamento para a organizacdo da Atencdo Basica Primaria, para a (ESF) e o PACS. Passa

a propor uma nova politica para toda a APS sem perder o foco estratégico na Estratégia de
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Saude da Familia, definindo padrdes de referéncia, monitoramento e qualificacdo , inclusive a
de outros modelos que ndo seguem a estruturacdo da Estratégia.

As principais frentes de atuacdo da nova Politica sdo: fortalecimento da gestdo em
todos os niveis, fortalecimento do controle social e da participacdo da comunidade, agdes
intersetoriais visando uma atencdo integral a salde, renovacgdo da rede fisica, ampliacdo do
acesso e qualificacdo da APS™,

E um desafio também estipular estratégias para a APS ampliada: NASF,
Consultério de Rua, Academia da Saude, Atencdo Domiciliar, Saide na Escola etc. Outro
objetivo é estimular é a insercdo do médico também na Rede de Urgéncias, intercalando o
seu trabalho na APS. Visa também criar uma politica de qualidade com avaliacdo, e recursos
vinculados ao alcance de resultados. Propor adequacdes especificas para as equipes de saude
para areas de dificil atracdo e fixacdo de profissionais; areas densamente povoadas e
comerciais; populacdo sem moradia; etc.

Diante das mudangas sociais, historias e financeiras no Brasil, torna-se
imprescindivel para o sistema de salde contextualizar sua pratica, e a nova PNAB vem com
esse objetivo.

No campo conceitual, a PNAB mantém a Saude da Familia como a estratégia
recomendada para Atencdo Priméria a Salde. Mas, ao invés de referir apenas em “médico”
nas equipes de Salde da Familia, refere em “médico generalista ou especialista em salde da
familia ou médico de familia e comunidade”.

Mudanca marcante que a PNAB trouxe foi em relacdo ao objetivo de ampliar a
ESF a mais pessoas no pais. O Ministério da Saiude ampliou as op¢bes de contratacdo de
médicos para atuar na Estratégia. A medida beneficia, principalmente, os municipios em areas
remotas. Além das quarenta horas semanais, 0s gestores municipais poderdo contratar
médicos para prestar atendimento com carga horaria de trinta ou vinte horas por semana. Com
a decisdo, o médico podera participar de, no maximo, duas equipes de saude, desde que nédo
ultrapasse a carga horaria total de quarenta horas semanais.

A composicao da equipe de Saude da Familia permanece a mesma: um medico,
um enfermeiro, um técnico ou auxiliar de enfermagem e até doze agentes comunitarios de

salde, independente da modalidade de contratacdo escolhida.

10 Disponivel em http://www.saude.rs.gov.br/dados/1311947383880redes_apres_heider%20pinto%20APS%20
Brasil.pdf
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Estas medidas compreendem mais uma tentativa de melhora da APS/ESF, a fim
de diminuir o quadro de caréncia médica e qualidade de atendimento nos postos de salde.
Como o objetivo é dar énfase a APS, tem-se a expectativa que o quadro de

incentivo financeiro melhore para o sistema publico de salude, consequentemente, pois

“No conjunto dos paises [...] com sistemas de salde universais consolidado [...],
segundo a OMS, o gasto pUblico equivale a 60%, contra 40% do privado. O Brasil
vive uma situacao inversa. Os gastos publicos representam 45%, para atendimento
de toda a populagdo coberta pelo SUS, contra 55% do privado, que em principio
atende apenas um quarto da populacdo brasileira, [...] situacdo agravada pelo
subfinanciamento cronico [...]. Quando se olha para as grandes regifes do mundo,
segundo a OMS, a Europa tem a maior porcentagem de gasto pdblico em relagdo ao
privado, 73,7% contra 23,6%” (CREMESP/CRM, 2011).

Desde 2000, uma das legislacdes que regula o repasse do orgamento do governo
para a salde € a Emenda 29. Promulgada em 2000, esta previa percentuais do or¢camento
aplicados na salde de cada esfera de governo pelos quatro anos seguintes. A partir de 2004, o
dispositivo "caducou" e precisava ter sido redefinido por uma nova lei, 0 que aconteceu
apenas em 2011. Com a sancao da presidente Dilma, ap0s quinze vetos, em janeiro deste ano,
fica definido que os estados passam a investir 12% de sua arrecadagdo com impostos e 0s
municipios, 15%, na saude. O percentual para o Distrito Federal ndo foi definido. Enfim, ndo

ha repasse novo da esfera federal para o financiamento da satde®*.
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11 Disponivel em http://www.jusbrasil.com.br/diarios/navegue/2012/Janeiro/16/DOU
http://www.redebrasilatual.com.br/temas/saude/2012/01/regulamentacao-da-emenda-29-e-sancionada-com-15-
vetos. Acesso em 22.02.2012.
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Outra situacdo que evidencia a iniquidade no financiamento da APS brasileira € a
porcentagem de dinheiro destinada a essa, conforme o grafico 2, onde Castro e Machado (
2010) observaram que a APS manteve um padrdo ascendente de transferéncia de
financiamento do governo federal entre 1998 e 2001 e a partir de 2003. Se comparada com 0s
servicos de média e alta complexidades, no entanto, embora com oscilacdes ao longo dos
anos, as transferéncias para estes Ultimos apresentaram valores per capita muito superiores
em todo o periodo, e crescimento bem ascendente entre 2002 e 2004, registrando aumento da
distancia entre as curvas. Isso evidencia a relativa fragilidade da APS se comparada as
pressdes do sistema por aumentos de gastos na média e alta complexidades, mesmo quando a
primeira é anunciada como prioritaria.

Se ndo houver investimento financeiro e politico, controle e avaliacdo adequados,
0 quadro da salde publica brasileira ndo ira mudar, somente se repetirdo as tentativas teéricas

de programas focalizados.

2.6 Formacao médica e Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade

O Governo Federal aumentou sua preocupacdo com a capacitacdo dos recursos
humanos na area da salde publica ha aproximadamente uma década. Uma das tentativas de
educacdo permanente foi o Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Salde da Familia —
PROESF, foi uma tentativa de contribuir para a educacdo permanente dos profissionais da
ESF. O PROESF era uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial
(BIRD), voltada para a organizacdo e o fortalecimento da Atencdo Basica a Salude. Visava
contribuir para a implantacdo e consolidacdo da Estratégia de Salde da Familia em
municipios brasileiros, em especial para aqueles com mais de 100.000 habitantes. Incluia
iniciativas direcionadas para a elevacdo da qualificacdo do processo de trabalho e
desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas para a populagédo
(SAUDE, 2003). N&o obtendo resultados esperados, a nova intervencdo do Governo Federal
foi reforcada pela criagdo em 2003 da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na
Salde — SGTES (BRASIL, 2009), resultado da aprovada Politica Nacional Gestdo do
Trabalho e Educacdo na Saude. A SGTES assumiu a responsabilidade de formular politicas
orientadoras da gestdo, formacéo, qualificacdo e regulagcdo dos trabalhadores do SUS no

Brasil. Para incentivo financeiro e cientifico para profissionais da salde e estudantes, criou o
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PET-Salde (Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude) (BRASIL, 2010). Também
instituiu o PVPAB (Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica), através da
PORTARIA INTERMINISTERIAL MS/MEC N° 2.087, DE 1° DE SETEMBRO DE 2011
(BRASIL, 2011). Este sera discutido mais adiante.

Como ja citado anteriormente, muitos médicos que trabalham na ESF, ndo sdo
capacitados especificamente para o cargo, como mostra pesquisa de 1999, em que, apenas
36,7% dos médicos contratados pelo PSF haviam concluido algum programa de residéncia
médica (MACHADO, 2002). Entretanto, os numeros tém melhorado, principalmente com a
percepcdo da realidade pelo Ministério da Saide. Em 2001, havia trinta polos de capacitacéo,
formacdo e educacdo permanente para pessoal da salde da familia nos 27 estados do pais
(BRASIL, 2002b).

Atualmente, a nova intervencdo do governo federal esta reforcada pela criacdo em
2003 da SGTES (Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude) (BRASIL,
2009), resultado da aprovada Politica Nacional Gestdo do Trabalho e Educacdo na Salde. A
SGTES assumiu a responsabilidade de formular politicas orientadoras da gestdo, formacao,
qualificacdo e regulacdo dos trabalhadores do SUS no Brasil.

Para Maciel Filho e Branco (2008), o que determina o mercado de trabalho para o
médico é, principalmente, o sistema de ensino e o modelo de atengdo a salde vigente no pais.
O sistema formador é pressionado por demandas diversas, sociais, tecnoldgicas, econémicas,
politico-ideoldgicas, incluindo a organizacdo da assisténcia a saude.

A formacdo médica sempre foi acompanhada de uma expectativa onde o
profissional formado possuiria muitas vantagens sociais, bem como trabalhistas. Concordam
MOREIRA et al (2006) ao afirmarem que um dos fatores determinantes para a escolha do
curso de Medicina sdo busca da independéncia financeira e de status.

O médico sempre teve a cultura da formacéo na capital do Estado e permanecia la
apos terminar seu curso, pois era onde se encontravam 0s melhores e maiores hospitais.
(MACIEL FILHO; PIERANTON, 2004; MACIEL FILHO; BRANCO, 2008).

Sobre o antigo médico de familia no Brasil, 0 modelo de formacdo e prética
seguia 0s médicos europeus, geralmente inspirados por |4, onde se formavam. Médicos
restritos a uma parcela da populacéo, a quem podia pagar. Nao havia convénios, associacoes,
vinculos publicos. Os menos abastados eram assistidos pelas Santas Casas de Misericordias.
Com o advento dos vinculos assalariados trabalhistas, principalmente, pablicos, os médicos
foram sendo empregados por alguma instituicdo e ndo mais autbnomos (DONNANGELO,
1975; MEDICI et al., 1992).
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ACRESCENTAR MAIS DA HISTORIA DA MEDICINA FAMILIAR

A historia da Medicina de Familia e Comunidade se iniciou no Brasil por
Medicina Geral e Comunitaria (MGC), quando foi fundada a Sociedade Brasileira de
Medicina Geral e Comunitaria (SBMGC) em 1981. Alguns anos antes, em 1976, ja havia se
formado o curso de Residéncia em MGC no Rio Grande do Sul, acompanhado também pela
Universidade Federal de Pernambuco. Reconhecidos pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), os programas de residéncia em MGC foram se multiplicando. Continuando
a se firmar, a MGC foi reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) como
especialidade médica em 1986. A mesma SBMGC muda de nome e passa a se chamar
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), com a entdo
conhecida hoje MFC, aceita pelo CFM em 2003 (FALK, 2004, 2006; LAMPERT, 2001,
SBMFC, 2006a).

O foco na formacgdo do egresso da Residéncia de Medicina de Familia de
Comunidade (RMFC) é ele dominar a clinica baseada em evidéncias cientificas, além de ser
capaz de compreender e agir, de forma contextualizada, para ajudar na salde das pessoas,
com a salde da familia e da sociedade, a partir do paradigma do cuidado integral
(ANDERSON et al, 2005). A RMFC vem ganhando expressdo diante das outras
especialidades (FALK, 2004), mas a curtos passos. Com os fatores desestimulantes para
seguir a carreira de Medicina de Familia, alunos graduandos que mantiveram contato precoce
com a APS num curso de Medicina do Ceard, decidiram ndo se especializar nesta area, como
mostra Cavalcante Neto (2008). Conforme o0 mesmo autor, as provaveis justificativas para
esse desinteresse foram as precarias condi¢des de trabalho, desvalorizacdo da atividade,
baixos salérios, necessidade de interiorizar-se para ganhar melhor e poucas perspectivas de
crescimento profissional. Ele entrevistou a maioria dos alunos de sete turmas de Medicina em
diferentes periodos do curso (40 alunos/turma, em média), e encontrou somente um aluno, no
primeiro semestre da faculdade, que desejava seguir a MFC. Desde a primeira turma, a nova
Reforma Curricular ja se encontrava em pratica ( 0 que se relatara a frente).

Como ha uma referéncia social de valor elevado em ser médico (a profissdo representa
status e destaque na sociedade), outro motivo de os egressos ndo procuram a MFC, € uma
desvalorizacdo da atividade na APS, pela pratica de ter como pacientes pessoas de condi¢ao

financeira carente. Confirmando esse fato, dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
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Domicilios 2008, do IBGE*?, relacionam que, quanto maior a renda do entrevistado, menor é
a frequéncia que ele procura o servico de saude publico primario, como se vé no grafico 3. Os

frequentadores dos postos de saude sé@o 0s mais pobres.

Gréfico 3 . percentual de pessoas, na populacéo residente, que nommalmente
procuravam o mesmo servico de saide quando precisavam de atendimento de saide,
por tipo de servico normalmente procurado, segundo as classes de rendimento mensal
domiciliar per capita - Brasil - 2008
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo deTrabalho & Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de
Damicllios 2008,

“Os proprios médicos [atuantes na ESF] ndo percebem ou valorizam a formacéo
em Saude da Familia como uma especialidade médica” e consideram seu trabalho como uma
espécie de “valvula de escape”, enquanto ndo ingressam em uma residéncia médica,
concluiram Ronzan e Ribeiro (2004), em um estudo qualitativo com médicos de Minas
Gerais.

Os estudantes da graduacdo nao tém sinalizado pela MFC como uma das carreiras
principais, ja que a escolha da especialidade na faculdade tende a ocorrer nos primeiros anos
de curso, segundo Cabral Filho e Ribeiro (2004). “O que parece haver uma certa
incongruéncia entre o que os futuros médicos almejam em suas carreiras e as necessidades do
Sistema de Saude”, em resposta a demanda do SUS do novo modelo (CAVALCANTE
NETO, 2008). Diversas vagas pelo Brasil foram oferecidas a fim de preencher essa caréncia

de especialista em Salude da Familia, mas as intengdes profissionais dos futuros médicos nédo

12 IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 2007-2008. Disponivel em http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento
/pnad2008/tabsintese.shtm, Acesso em 22 de agosto de 2011


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento%20/pnad2008/tabsintese.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento%20/pnad2008/tabsintese.shtm
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coincidem com as expectativas dos gestores (VAN OFFENBEEK; KIEWIET;
OOSTERHUIS, 2006).

Conforme a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade ha em
média, 1800 médicos titulados nesta especialidade!®. Esse dado é preocupante para a Atencio
Bésica brasileira, visto haver 40. 274 equipes de salde da familia, dados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)!, ou seja, uma relagdo de aproximadamente
0,5 médico/equipe. Logo, sem alteracdo em relagdo ao nimero anteriormente citado, de 2011.

Um estudo de uma Universidade Espanhola revelou um panorama quanto a
necessidade de medicos especialistas no Brasil estimado para 0os proximos oito anos.
Denominado “Oferta, demanda y necesidad de médicos especialistas en Brasil —
Proyecciones a 20207, através de dados oficiais da Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), faz-se acreditar que existam algumas situacdes que contribuem para esse quadro de
dificuldade de profissional médico na ESF e sejam hipoteses para justificar a situacdo vigente
no pais. O estudo demonstra que até 2020, se as vagas de residéncia se mantiverem com
mesmo quadro atual, baseado em padrdes internacionais dos melhores de sistemas de salde
do mundo, havera grande déficit em especialidades como MFC, otorrinolaringologia,
endocrinologia, dermatologia e neurologia. Dentre estas especialidades, a que terd o maior
déficit absoluto, em termo de numero de profissionais, € a Medicina de Familia e
Comunidade. Por outro lado, algumas especialidades como oftalmologia, pediatria, clinica
médica e ginecologia e obstetricia terdo um superavit se este modelo que se tem adotado for
mantido, sendo este um dos mais completos estudos prospectivo sobre as necessidades de
especialidades, ja realizado a partir de base de dados brasileiros (PEREZ, 2011).

A ndo-orientacdo dos futuros meédicos pela MFC ocorre, apesar dos novos
curriculos de graduacdo dar maior énfase a APS, apds implantacdo nacional em 1991, das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacdao em Enfermagem, Medicina e
Nutricdo, aprofundando o enfoque em Atencéo Primaria (BRASIL, 2001b). Na mesma época,
no caso do Ceard, a Comissdo de Reforma Curricular, também reavaliava o ensino médico
(COMISSAO DE REFORMA CURRICULAR, 2001).

Outra questdo relevante que tensiona a formagdo meédica hospitalocéntrica com os
principios do SUS é a falta de preocupacdo e capacitacdo de como se trabalhar com uma
equipe interdisciplinar. Segundo Almeida e Mishima (2001), a revisdo do papel do médico

como central e hegemonico na equipe de salde torna-se imperativa, pois se compreende que a

13 Disponivel em http://www.sbmfc.org.br/media/file/Titulados_ TEMFC01all.pdf.
14 Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/equipebr.def.


http://www.sbmfc.org.br/media/file/pdf/oferta%20demanda%20y%20necesidad%20de%20medicos%20especialistas%20brasil_patricia_beatriz.pdf
http://www.sbmfc.org.br/media/file/pdf/oferta%20demanda%20y%20necesidad%20de%20medicos%20especialistas%20brasil_patricia_beatriz.pdf
http://www.sbmfc.org.br/media/file/Titulados_TEMFC01a11.pdf
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/equipebr.def
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Saude da Familia pode se estender para além de um trabalho técnico hierarquizado, para um
trabalho com interagdo social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade dos
diferentes poderes, possibilitando maior autonomia e criatividade dos agentes e maior
integracdo da equipe. A hierarquizacdo médica resulta em um grande conflito com a
implantagdo de um sistema que ‘“orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da
responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidade e da participacdo social” (BRASIL, 2006).
Logo, a pratica e a formacdo médica ndo devem caminhar numa direcdo contraria aos
principios do SUS, com uma praxis com modos de atua¢do incompativeis com o que fora
teorizado. Conforme nos adverte Camargo Jr. (2003, p. 39):

“E imperativo reconhecer que individuos isolados, ou mesmo categorias

profissionais inteiras, sdo limitados para dar conta de fato do espectro de demandas

apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Isto afirma o trabalho interdisciplinar e
multiprofissional como necessidade fundamental”.

Para Gomes (apud LOCH-NECKEL et al, 2009), o saber interdisciplinar da
condicdes ao profissional de salde de perceber o homem em sua integralidade, necessitando,
assim, de uma visdo mais ampla, que ultrapasse a sua especificidade profissional, e que
caminhe na direcdo da compreensdo das implicacOes sociais decorrentes de sua pratica. Esta
mudangca acarreta o fim da hegemonia de alguns saberes sobre outros, principalmente do saber

médico, tdo valorizado na concepcao bioldgica do processo satde-doenca.

2.7 Atrativos para fixacdo de médicos na ESF

Estudo do Observatério RH da Secretaria de Saude de Sao Paulo realizou pesquisa
aplicada a egressos da residéncia médica no periodo no ano de 1996 no Brasil, no periodo
entre 2007/2008, avaliando a dinamica estabelecida entre a formacéao de profissionais na area
da saude e o mercado de trabalho. Os resultados formam: 82% continuaram trabalhando na
mesma unidade da federagdo que terminaram a pos-graduagdo, a graduacgdo e residéncia
médica representaram importante mecanismo de fixa¢do de profissionais, acompanhados de
projetos de carreira/trajetoria profissional. A taxa de retencdo que a graduacéo fixou foi 70%
dos egressos e a residéncia, 82%, concluindo, que no Brasil, a residéncia médica tem sido a

melhor estratégia para fixacdo de medicos (SEIXAS, 2008).
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Tabela 2: Distribuicé@o percentual dos médicos, por motivos pelos quais sairiam da ESF,
segundo o tempo de formado, Minas Gerais, 2008.

Tempo de formado *

Motivos pelos quais quer sair ou pelos quais sairia da

ESE Total Menosde| 2a4 5a9 10 ou
2 anos anos anos mais

Médicos que gostariam de continuar na ESF
Para fazer residéncia 15,6 65,6 34,2 2,1 4.1
Processo de trabalho da ESF (1) 17,1 12,5 13,2 229 17,2
Gestéo de RH (2) 26,6 9.4 237 ars 276
Condigdes de trabalho (3) 14,1 3 13,2 8,3 18,6
Interferéncia politica 21,3 9.4 15,8 208 255
Falta de valorizagao da ESF 0.4 - - - 0,7
Qutro 49 - - 8.3 6,2
Total 78,7 100,0 100,0 100,0 100,0
N 263 32 38 48 145
Médicos que NAO gostariam de continuar na ESF
Para fazer residéncia 491 90,5 36,4 44.4 -
Processo de trabalho da ESF (1) 14,5 - 9.1 11.1 42,9
Gestéo de RH (2) 21,8 95 545 222 14,3
Condigdes de trabalho (3) 3,6 - - 11,1 7.1
Interferéncia politica 7,3 - - 111 214
Falta de valorizacao da ESF - - - - -
Outro 3,6 - - - 14,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
N 35 21 1" 9 14

MNotas: * Ha evidéncia suficiente para apoiar a afirmagdo de que ha diferengas entre as categorias "tempo de formade™ em relagio a todas as
caracteristicas analisadas (p < .01)

{1) Excesso de trabalho. jorada de 40h semanais e falta de identificagao com a abordagem do ESF.

{2) Contrato sem garantias trabalhistas, falta de perspectiva de carreira, remuneracio insatisfatdria e problemas de relacionamento com a
geréncial outros membros da equipe.

{3) Falta de reteguarda da rede especializada 2 de urgéncia/emargencia, mas condigdes fisicas da UBS e escassez de materiais para o
trabalho, UBSmuito distante do local de residéncia e agressdes/ameacas

Perpétuo et al (2009) com seu estudo mineiro (ja citado), concluiram que 0s
fatores mais encontrados entre os profissionais com maior permanéncia numa mesma equipe
de satde e municipio foram: tempo de formado ha mais de 10 anos , identificacdo com o tipo
de trabalho, p6s-graduacédo nas clinicas basicas ou em salde da familia, vinculo empregaticio
estatutarios/selecionados por concurso publico e ter vinculo ou cdnjuge e filhos na regido
onde trabalhavam. O fator que mais foi relacionado a fixacdo ou a rotatividade, foi a sensacéo
do profissional de estar capacitado para exercer suas funcfes de pratica médica. O salario
atraiu, mas ndo foi importante fator de permanéncia. Na tabela 2, vé-se que os médicos que
ndo gostariam de continuar trabalhando na estratégia informaram que sairiam por trés motivos
principais: fazer residéncia, citado por quase 50% dos profissionais; problemas de gestdo de

recursos humanos, por 22%; e processo de trabalho da ESF, por 14%.
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Diante desses e de outros fatos, na atual preocupacdo do Governo Federal em
levar médicos as areas de dificil provimento e fixacdo de profissionais, o Ministério da Salde
lanca mais uma tentativa de interiorizacdo de médicos do Brasil, através da SGTES: O
PVPAB (Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica), através da Portaria
Interministerial MS/MEC n° 2.087, de 1° de setembro de 2011. Como estratégia de
implantacdo, a CNRM emitiu a resolugdo n° 3 de 16/09/2011, para estimular o médico recém-
formado a aderir ao Programa. Os recém-formados que participarem do PVPAB por um ou
dois anos receberdo pontuacdo adicional de 10 ou 20%, respectivamente, sobre a pontuagédo
total obtida no processo de selegédo publica dos Programas de Residéncia Médica.

Este programa torna-se uma das ferramentas da PNAB, pois tem ac¢des pactuadas
com o MEC, elaborando estratégias de distribuicdo, fixacdo e desenvolvimento dos
profissionais de saude, para garantir a “Satde em Todo Lugar”, pela pontuagéo especifica na
residéncia médica para profissionais que atuem na ESF. Outras a¢es tomadas serdo: oferta de
especializacdo a todos os profissionais da APS, telessalde, pisos e tetos de remuneracdo
pactuados regionalmente, entre outras.

No entanto, ha criticas a esta medida. O PVPAB tem caracteristicas de fragil
viabilidade, pois € dirigido a médicos recém-formados, sem Residéncia Médica e, portanto,
sem treinamento. Outro ponto n&do esclarecido do PVPAB ¢ a suposta “supervisdo presencial e
a distancia”, com grande dificuldade de operacionalizacdo em condigdes precarias de trabalho
e assisténcia.

Semelhante ao projeto de servi¢o civil voluntario, o PVPAB oferece como
vantagem um “bénus” que facilitara o futuro ingresso do candidato na Residéncia Medica. Tal
atrativo pode ser, inclusive, um fator de desisténcia e de ndo fixacdo do médico no programa.

Devido a insuficiéncia de vagas para todos os formandos de Medicina, algumas
instituicGes médicas ndo aprovam as cotas de ingresso nos concursos de Residéncia, pois sao
muito disputados. Defendem que o ingresso deve ocorrer segundo o mérito e a capacidade de

cada um, com concursos justos, sem privilégios ou distingfes entre os candidatos.



44

3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, exploratério, individuado,
observacional, com andlise descritiva do discurso proferido pelos sujeitos. Essa metodologia
traz um carater fenomenoldgico, uma vez que valoriza as narrativas de experiéncias vividas,

atribuindo-Ihes carater objetivo, racional e de rigor.

3.2 O cenario do estudo: Sobral

A implantacdo do PSF no municipio se deu a partir de 1998, bem aceita pela
gestdo da época, inclusive sendo o secretario municipal incentivador nacional do sucesso do
Programa. Logo, pelo apoio politico e das equipes recentemente formadas, os resultados se
mostraram animadores, como 0 aumento de cobertura para pré-natal, aleitamento materno
exclusivo e vacinas em dia, diminuicdo das taxas de mortalidade infantil e desnutricédo, além
de iniciar cursos de capacitacdo para os trabalhadores do novo sistema baseado no SUS, como
a residéncia multiprofissional em Salde da Familia®®.

Em 2005, Sobral participou do | Concurso Publico Unificado de Base Local no Estado
/ Programa Saude da Familia, a fim de ocupar seus cargos de médicos na ESF, ja que os que
passassem teriam vinculo estatutario municipal. Mesmo com os médicos aprovados e
convocados, 0s postos de saude ndo foram povoados significativamente, pois muitos pediram
exoneracdo de seus cargos, principalmente por serem aprovados em provas de residéncia ou
em outro concurso de vinculo empregaticio mais atraente (este sendo o caso da pesquisadora).

Pelos dados mais atualizados, 0 municipio conta com 27 unidades de salde, 8

unidades de apoio de atendimento, 48 equipes, e 35 médicos nas equipes, em média'®.

3.3 Sujeitos de investigacao

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, a trés médicos na ESF, em

exercicio no municipio escolhido, a fim de se obter respostas para 0s objetivos da pesquisa.

15 Disponivel em http://www.esf.org.br/downloads/sanare/Sanare_v1_n1.pdf .
16 Disponivel em http://www.sobral.ce.gov.br/sec/saude/index.php.


http://www.esf.org.br/downloads/sanare/Sanare_v1_n1.pdf
http://www.sobral.ce.gov.br/sec/saude/index.php
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Os participantes foram escolhidos ap6s julgamento dos pesquisadores por
conveniéncia, tendo como critério de selecdo a existéncia de opinides supostamente
divergentes, sob diferentes olhares, e em estagios de carreira profissional distintas. E, apds o
julgamento das respostas, como 0s objetivos da pesquisa forem atendidos, cessaram as
entrevistas.

Os participantes foram solicitados a narrar sobre sua formagdo profissional, a
partir uma “pergunta gerativa de narracdo” (RIEMANN; SCHUTZE, 1987, p.353, apud
FLICK, 2009), a fim de discorrerem sobre sua formacao profissional, motivacées, influéncias
e outros aspectos relevantes.

As entrevistas abordaram os seguintes eixos, a partir das narrativas: experiéncia
individual na Atencdo Primaria; papel e realidade sobre médico de familia; sustentabilidade
deste médico na ESF e razdes motivadoras de médicos a decidirem, ou ndo, pela MFC como
especialidade.

Os resultados dessa pesquisa serdo divulgados através de artigos em revistas
cientificas, dando preferéncia aquelas das areas de Interdisciplinaridade, Saude Coletiva e

Medicina de Familia.

3.4 Referencial tedrico

Utilizou-se a técnica das entrevistas semi-estruturadas que sdo conduzidas com
base em uma estrutura flexivel, consistindo em questBes abertas que definem a area a ser
explorada, pelo menos inicialmente, e a partir da qual o entrevistador ou a pessoa
entrevistada, podem divergir a fim de prosseguir com uma ideia ou resposta em maiores
detalhes (POPE, 2009).

A pesquisa possui uma abordagem qualitativa, utilizando-se o método das
Narrativas de Auto-Formagdo, muito utilizado na area educacional. A escolha desse tipo de
abordagem surge do interesse de, a partir das historias de vida e experiéncias, melhor
compreender os processos de formacdo dos entrevistados, as circunstancias em que eles estdo
inseridos atualmente. Segundo N6voa (1993, p. 18):

“[...] a utilizacdo contemporanea das abordagens (auto) biograficas é fruto da
insatisfacdo das ciéncias sociais em relacdo ao tipo de saber produzido e da
necessidade de uma renovacdo dos modos de conhecimento cientifico [...] a nova
atengdo concedida [para esse tipo de abordagem] no campo cientifico é expressao de
um movimento social mais amplo...encontramo-nos perante uma mutacéo cultural

que, pouco a pouco, faz reaparecer os sujeitos face as estruturas e aos sistemas, a
qualidade face a quantidade, a vivéncia face ao instituido”.
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Com os professores, as pesquisas baseados nas historias de suas vidas, como
método de investigacdo qualitativa e como pratica de formacdo, desejam diagnosticar, atraves
de seu trajeto pessoal e profissional, assuntos de interesse para se discutir questdes, como: as
razGes da escolha profissional, as especificidades das diferentes fases da carreira de ensino, a
construcdo da identidade de trabalho, as relacGes entre a acdo educativa e as politicas
educacionais. Os trabalhos objetivam conhecer o modo pelo qual os professores-narradores-
autores representam o préprio trabalho de biografizacdo. (PASSEGGI et al, 2011).

Assim, com inspiracdo nos profissionais docentes, pretende-se conhecer, através
das histdrias de auto-formacéao dos doutores-narradores-autores, nesse caso, COmo sua carreira
no ensino superior (decisdo pelo curso de Medicina, graduacao, pratica de trabalho, residéncia
médica e demais pds-graduacfes), desencadeou-se, e através disso, intenta-se também na
reflexdo de motivacGes de vida, com intercessao na carreira da Medicina de Familia.

Para explicar a formacdo da memodria de longa duracdo,que os entrevistados
resgataram, diz Izquierdo (2004) que as memdrias ndo sdo adquiridas imediatamente na sua
forma final. Durante os primeiros minutos, ou horas, apds sua aquisi¢édo, elas sdo suscetiveis a
interferéncia por outras memdrias. De fato, a formacdo de uma memoria de longa duragéo
envolve uma série de processos metabdlicos no hipocampo, e em outras estruturas cerebrais,
que compreendem diversas fases e que requerem entre trés e oito horas. Enquanto esses
processos nao estiverem concluidos, as memorias de longa duracdo sdo instaveis. O conjunto
desses processos e 0 seu resultado final sdo denominados de consolidacdo. Portanto, os
sujeitos, ao resgatarem a memoria antiga, também apresentam suas ideias com intercessao das
lembrancas mais recentes, sendo assim, influenciados pelo contexto em que vivem.

A memoria autobiografica tem como ponto de apoio essas memdrias
consolidadas. Mas, como o0 mesmo autor afirma, um acontecimento s6 é mantido na memoria,
e passivel de ser recuperado, se for acompanhado de uma forte carga emocional.

“As memorias emocionais sdo gravadas juntamente com a emog¢do que as

acompanha, e da qual boa parte consiste, o que implica que foram guardadas num
momento de hiperatividade dos sistemas hormonais” (IZQUIERDO, 2004, p. 31).

Nesse contexto amplo, considera-se o resgate da memoria autobiografica como
uma promissora possibilidade metodolégica de formacdo continuada e auto-formagéo,
ressaltando as trajetorias e projetos, por meio das narrativas num tempo-espaco da cultura e

com uma funcdo interpretativa, ponte entre o passado e o futuro, que incorpora todo o vivido,
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re-construido e aponta para a compreensdo de um sentido-saber rearticulado, refeito, religado
(BRANDAO, 2008).

Ao enfocar a memdria autobiografica como metodologia de investigacdo-
formacdo, na perspectiva do individuo que é objeto e sujeito da formacdo Josso (2002),

destaca o conceito de projeto, como possibilidade de ampliacdo dessas discussdes, e afirma:

“[...] as histérias de vida postas ao servico de um projecto sdo necessariamente
adaptadas a perspectiva definida pelo projecto no qual elas se inserem, enquanto que
as histérias de vida, no verdadeiro sentido do termo, abarcam a globalidade da vida
em todos 0s seus registros, todas as dimensdes passadas, presentes e futuras e na sua
dindmica prépria” (JOSSO, 2002, p. 21).

Os entrevistados narraram sobre seus projetos nas varias fases de formagdo
profissional, decorreram sobre suas motivagdes, e planos de execucdo dos mesmos. Alguns
deles ndo se realizaram, ou até se tornaram insignificantes diante de novos desafios que 0s
sujeitos se depararam. Suas decisdes ndao sdo isoladas do meio em que vivem, sendo
conscientes ou ndo, da influéncia deste, pelo determinismo historico.

“Nunca estamos s6s”, diz Halbwachs (1990), reforcando sua tese de que toda a
lembranca, mesmo tida pelo individuo como Unica, prende-se de alguma maneira ao contexto
social mais amplo. Lembrar é reconstruir o passado a partir dos quadros sociais do presente, é
uma lembranca consciente. Ela também se apdia no tempo socialmente referido — a memaria
esta no grupo — e o trabalho de reconstrugdo do passado s6 pode ser realizado nesse contexto.

O individuo ¢é influenciado e influencia, formando um elo numa corrente sem fim,
0 gue se chama “saber”, que constrdi e da sentido a trajetéria humana. A memdria estabelece,
pois, a identidade e, como diz Izquierdo (2004), “somos quem somos porque nos lembramos
[...] a memoria estabelece nossa individualidade™.

Logo, na trama das narrativas autobiograficas — tecidas pelos profissionais
narradores — encontra-se ‘o saber articulador’. Trazidas pela memoria, as experiéncias de
vida-trabalho devem ser consideradas ndo como portadoras de solugdes ja prontas, e “sim
como um problema criativo susceptivel de abrir novas possibilidades” (SANTOS, 2000).

Na sociedade em que se vive — de consumo, alta tecnologia e tempo acelerado —
pode parecer contraditério a utilizagdo da perspectiva autobiografica na busca dos sentidos,
por meio das narrativas, por resgatar o passado. No entanto, é exatamente por meio dela que
se procura encontrar e explicitar um entendimento interno, e um sentido ampliado para o ser-
estar no mundo, com o0s saberes-fazeres. Nessa perspectiva, pesquisa-se 0 movimento
desenhado pela pratica, buscando o sentido amplo da trajetoria, unindo saber e acdo que se

superpdem e retroalimentam, em um movimento incessante e infinito. E a possibilidade, na



48

qual se acredita, para o0 entendimento-agdo na sociedade da sobremodernidade
(BALANDIER, 1992).

Na compreensdo dos dados, a metodologia de Analise de Discurso (AD) como
método de analise das falas foi escolhida. Andlise de Discurso Francesa tem suas origens na
década de 1960, com o fil6sofo francés Michel Pécheux. Ele publica em 1969 a obra Anélise
automética do discurso, enderecando-a a cientistas sociais como uma técnica de analise que,
ao mesmo tempo em que se propde como principio metodoldgico, permitia vislumbrar as
bases tedricas que convergem para a insercao de questdes, até entdo, deixadas de lado pela
comunidade académica na realizagdo de pesquisas no campo social.t’

Ainda sobre o conceito e inicio da pratica do método, tem-se:

“O processo de Andlise Discursiva tem a pretensdo de interrogar os sentidos
estabelecidos em diversas formas de produgdo, que podem ser verbais e ndo verbais,
bastando que sua materialidade produza sentidos para interpretacdo... Um dos
fundadores dos estudos sobre o discurso foi Michel Pé&cheux, estabelecendo a
relacdo existente no discurso entre lingua/sujeito/histéria ou lingua/ideologia;

portanto, quem segue este principio pode afirmar uma filiagdo com a AD da linha
francesa” (CAREGNATO; MUTTI, 2006).

Para complementagdo conceitual Iniguez e Antaki (1994), explanam melhor a
cerca do discurso:

“Um discurso é um conjunto de praticas linguisticas que mantém e promovem certas
relagbes sociais. A analise consiste em estudar como essas praticas atuam no
presente, mantendo e promovendo essas relacfes: e trazer a luz o poder da
linguagem como uma pratica constituinte e reguladora” (INIGUEZ; ANTAKI, 1994,
p. 63).

Da perspectiva de Billig (1987), qualquer mensagem discursiva é ambigua, e
todas exigem um esforco interpretativo do/a investigador/a. Nesse sentido, o papel do
investigador ndo consiste em seguir direcdes de analise que conduzam a um objetivo
predeterminado, e sim interagir com 0s argumentos inerentes aquilo que dizem os sujeitos e,
usando toda a gama de ferramentas analiticas a seu dispor, trazer a luz tudo aquilo que nédo
estd explicitado. Por isso, as conclusdes no fim da pesquisa, excedem as expectativas
esperadas. O investigador €, num certo sentido, um profissional cético, encarregado de
contextualizar a realidade social através da interrogacdo da compreenséo da linguagem usada.

Para a interpretacdo através da AD, portanto, ndo h& mais lugar para se pensar o

signo, funcionando separadamente da fala, separadamente de quem o fala (sujeito),

17 http:/fwww.erebiosul2.ufsc.br/trabalhos_arquivos/comunicacoes%20contribuicoesdaanalise.pdfo pelo
orientador da pesquisa, acesso em 12/12/2011.
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separadamente de sua historia, que o induz (ideologia) em sujeito. O sentido, por
consequéncia, se constitui durante o discurso, que é tido como efeito de sentidos entre
interlocutores. Ele ndo existe independentemente dos sujeitos (determinados historicamente)

entre os quais o discurso se efetiva, conforme afirma Orlandi (1994):

“A relacdo com o simbolico é uma relagdo com a interpretacdo. Ela esta na base da
prépria constituicdo do sentido. Diante de qualquer objeto simbdlico, o sujeito é
instado a interpretar, a dar sentido. E o faz determinado pela histéria, pela natureza
do fato simbolico, pela lingua. Ai estd o principio mesmo da ideologia: ndo ha
sentido sem interpretacdo, mas este processo de constituicdo de sentido (sua
historicidade) ndo é transparente para 0 sujeito. Ao contrario, é através de um
processo imaginario que o sentido se produz no sujeito na relacdo que interliga
linguagem/pensamento/mundo. A interpretacdo (a ideologia) é assim necesséria: ndo
ha discurso sem sujeito nem sujeito sem ideologia” (ORLANDI, 1997, p. 26).

A AD vem como uma ferramenta para compreensdo dos sentidos das falas,
levando o pesquisador a entender, diante de um contexto, as motivacgdes dos projetos de auto-
formagé&o dos sujeitos pesquisados.

3.5 LimitacGes dos métodos

Considera-se fundamental, neste ponto, salientar a consciéncia das limitagdes
impostas a essa metodologia.

Os médicos rotineiramente entrevistam os pacientes durante seu trabalho e podem
ficar se perguntando se simplesmente conversar com as pessoas constitui uma forma legitima
de pesquisa. Porém, a pesquisa qualitativa, através de entrevistas, é uma técnica bem
estabelecida na sociologia e areas afins, como afirma Pope (2009). A fim de definir a
transicdo da consulta para a entrevista de pesquisa, 0s pesquisadores médicos precisam
monitorar sua propria técnica de entrevista, avaliando criticamente as gravacdes de audio,
conforme foi inspecionado e revisto pelo orientador da pesquisa.

Sabe-se da subjetividade que permeia a Narrativa de Auto-Formacao e, portanto,
da impossibilidade de uma avaliacdo objetiva, ja que se leva em consideracdo a memoria dos
processos vividos. Deve-se ter presente que um fato narrado é re-elaborado e reconstruido
pelos varios mecanismos, conscientes e inconscientes, que atuam na formacéo, consolidacdo e
recuperacdo das lembrancas, tanto na perspectiva neurobiolégica, como na das influéncias do
meio socio-historico onde vive o “sujeito de memdria”. Nessa perspectiva 0s esquecimentos,
e o0s siléncios, tém um papel crucial. O que é, quando falar ou calar? Sobre esse assunto,

Gagnebin (1999, p. 3) afirma que:
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“[...] o fluxo constitutivo da memoria é atravessado pelo refluxo do esquecimento, e
este ndo seria s6 uma falha, um “branco” de meméria, mas também uma atividade
que apaga,renuncia, recorta, opde ao infinito a memoria, a finitude necessaria da
morte e a inscreve no &mago da narragao”.

Ainda sobre 0 método, Santos (2000) comenta que, nos relatos autobiogréficos,
quanto de realidade existe nas figuras — personagens — e nos cenarios? E qual o “papel” do
narrador? Ao contar, o narrador — heroi possivel — reconstrdi sua historia e as figuras que dela
fizeram parte, é o passado que, chamado e filtrado pelo presente, volta re-elaborado em sua
verdade possivel. Complementa Halbwachs (1990), “para algumas lembrancas reais, junta-se
uma massa compacta de lembrancas ficticias”.

Em relagdo a préxis de Andlise de Discurso, suas criticas se ddo em torno do
ponto de, muitas vezes, os estudos analiticos de conversacao perdem-se no detalhe formal, ou
seja, isolam particulas e sequéncias cada vez menores do contexto da interacdo como um todo
(FLICK, 2009).

3.6 Questdes éticas

A pesquisa pautou-se por se adequar aos principios basicos da bioética:
beneficéncia, ndo-maleficéncia, autonomia e justica, como preconizados pela Resolugédo
196/96 (BRASIL, 2006a).

A beneficéncia pondera entre riscos e beneficios, tanto atuais como potenciais,
individuais ou coletivos, comprometendo-se com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de
danos e riscos, garantindo que também danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia).

O Relatério Belmont (1978 apud ESTIGARA, 2006), primeiro documento
publicado relacionado a pesquisa com humanos, incluia a ndo-maleficéncia como parte da
beneficéncia. O Relatdrio estabeleceu que duas regras gerais podem ser formuladas como
expressdes complementares de uma agdo benéfica: ndo causar o mal e maximizar 0s
beneficios possiveis, minimizando os danos possiveis.

A justica e a equidade se evidenciam na relevancia social da pesquisa com
vantagens significativas para os sujeitos da pesquisa e minimizacdo do 6nus para 0s sujeitos
vulneraveis, 0 que garante a igual consideracdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o
sentido de sua destinag¢do socio-humanitaria.

A autonomia foi expressa através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE), seguido por uma carta de apresentacdo da pesquisadora (Apéndices A e B). Neste


http://www.bioetica.ufrgs.br/naomalef.htm
http://www.bioetica.ufrgs.br/belmont.htm
http://www.bioetica.ufrgs.br/beneprov.htm
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sentido, a pesquisa atende o requisito de tratamento adequado com os entrevistados: devendo
sempre tratd-los em sua dignidade, respeita-los em sua autonomia e defendé-los em sua
vulnerabilidade.

Trata-se o Consentimento Livre e Esclarecido de uma deciséo voluntaria,
realizada por pessoa autdbnoma e capaz, ap6s um processo informativo e deliberativo, visando
a aceitacdo de um tratamento especifico ou experimentacdo, sabendo da natureza do mesmo,
das suas conseqliéncias e dos seus riscos. A emissdo dessa decisdo vem corporificada no
documento TCLE.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Vale do Acarad, localizado & Avenida Comandante Maurocélio Rocha Ponte, 150 —
Derby — Sobral/CE — 62.040-370; telefones: (88) 3677-4255 / (88) 3677-4242, e-mail:
uva_comitedeetica@hotmail.com, (Protocolo n® 1098), sendo aprovado com recomendac6es
(Anexo).

A obtencdo do consentimento se deu atraves de leitura do TCLE pelo proprio
pesquisado, na entrevista, em suas respectivas residéncias (uma entrevista aconteceu na
Faculdade de Medicina), sendo esclarecida imediatamente qualquer davida que surgisse.

Os entrevistados foram interrogados depois que leram, concordaram e assinaram o
TCLE. Para preservar o anonimato, este documento foi assinado e guardado pelos médicos
sujeitos da pesquisa. Todos os profissionais elencados para as entrevistas aceitaram participar
do estudo.

Na pesquisa qualitativa, principalmente quando se trata de poucos entrevistados,
em um ambiente comum a todos, e atraves de historias de vida, sdo de uma maior dificuldade
de garantir o anonimato, pois o objetivo é aprofundar as informagdes. Para que a garantia
dessa condicdo ética seja preservada, alguns passos foram tomados, como mudar o nome dos
participantes, ndo exibir dados especificos e inerentes somente aquele entrevistado, além da
ciéncia e assinatura do TCLE (POPE, 2009; FLICK, 2009). Ademais, ao fim da transcrigéo e
analise das falas, estas foram lhes encaminhado por e-mail, tanto para aprovacdo de seus
dados narrados, como para atender a um objetivo especifico proposto por este estudo,

recomendado por Pope (2009), para garantir também a confidencialidade.

4 ANALISE DAS NARRATIVAS MEDICAS

4.1 “... No PSF existe o estigma do fracasso...”.
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O primeiro médico entrevistado € o doutor de pseuddnimo Hipdcrates, que é
médico de familia e comunidade, titulado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade, formado pela Universidade Federal do Ceard, 34 anos.

Seu codinome foi escolhido Hipdcrates por este médico grego ter sido um grande
estudioso da Medicina, conhecido por sua ética e conhecimentos técnicos da profissdo, o que
nos remete ao colega atualmente entrevistado*®.

Na infancia, como toda crianga, comegou a imaginar o que seria “quando
crescesse”; e, como se interessava pelas ciéncias exatas, até o ensino fundamental, sonhava
em ser engenheiro. Somente a partir do contato com os estudos do corpo humano, € que seu
foco mudou para as ciéncias biologicas, em torno da pré-adolescéncia, € ndo mudou mais de
opinido em relacao a profisséo.

Estava determinado a ser médico, pois o motivo principal da escolha foi o estudo
da biologia, a motivacéo tecnicista. N&o lembra ou reconhece influéncias familiares fortes da
mesma profissdo (apesar de as possuir), tdo pouco motivos sociais ou de ordem financeira o

impeliram para a carreira.

“[...] ndo tinha muito interesse na época na parte social da coisa, na parte de boa
vontade, ndo,... menino novo ndo pensa muito nisso ndo, é mais egoista, meu
interesse mesmo foi estudar biologia, esse foi 0 interesse mesmo inicial.”

Como foi um bom aluno, logo que terminou o ensino médio, passou no primeiro
vestibular em que se inscreveu, sem precisar entrar em cursinhos preparatérios para este.

Mas, se ndo passasse na primeira vez, arquitetava um plano B: fazer psicologia,
uma vez que o estudo da psiqué lhe era simpatico. Cursos tao diferentes, abordagens distintas.
Desde entdo ja se nota uma ambigiidade nas escolhas de Hipdcrates.

A figura do médico, no seu conceito, era-lhe respeitavel, de boa aparéncia, enfim,
de destaque, pois ndo admitia valores diferentes, pelo que via em sua rotina de casa e com
alguns exemplos que observava em sua realidade.

Em relacdo a sua decisdo pela especialidade em questdo (medicina de familia),
esta ndo se deu por estimulo da graduacdo. Pelo contréario, o curso o desencorajou, pelo
arranjo com que era estruturado o curriculo de disciplinas na época que cursou a faculdade. O
contato com a Atengdo Primaria (AP) deu-se logo no primeiro semestre, na disciplina de
Fundamentos da Assisténcia e da Pratica Médicas, porém de uma forma infeliz, alojando os

alunos em postos de saude, sem grandes orientacbes ou objetivos de aprendizagem,

18 http://pt.wikipedia.org/wiki/Hip%C3%B3crates , acesso em 12/03/2012
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juntamente com os professores locais, que ndo transmitiam os contetdos esperados pelos
discentes, nem emanavam o estimulo necessario para a disciplina. Dai, coincide 0s passos
iniciais do SUS, engatinhando no Brasil, pois, no inicio de 1996, época que o médico em
questdo ingressou na faculdade, ainda seria publicada a Norma Operacional Béasica 01/1996
(NOB 96), uma redefinicdo do modelo de gestdo, o0 que representava um importante marco no
processo de consolidacdo do SUS e, por conseguinte, no efetivo cumprimento dos principios e
diretrizes que o orientam. Portanto, Hipdcrates ndo gozou de uma iniciagdo da sua
especialidade exitosamente, visto que sua atuacdo dar-se-ia predominantemente na area da
AP.

No decorrer do curso de graduacgéo, pensara em seguir todas as especialidades por
onde passava na Clinica Médica, e estudava: cardiologia, endocrinologia, psiquiatria,
gastroenterologia, etc. Excluia Pediatria e Cirurgia. Gostou de Ginecologia também.

E nem sinal da Medicina de Familia durante as aulas que assistia ou ambulatorios
frequentados. N&o conhecia nenhum médico de familia, e ndo existia nem rumores de
especialidade nesta area.

Nos ultimos trés semestres da graduacdo, houve somente aulas praticas, o
chamado Internato. Para todos os alunos, hd um rodizio entre as principais areas da medicina:
Clinica Médica, Cirurgia, Pediatria e Ginecologia-Obstetricia (com a reforma curricular das
faculdades atuais, a Saude da Familia foi inclusa neste rodizio, aumentando de trés para
quatro semestres de estagio).

No Internato, varios acontecimentos o conduziram para o Programa Salde da
Familia (PSF), assim que se graduou.

A precoce escolha pela Clinica Médica como especialidade, ao entrar no
Internato, incentivou-o a cursar o estagio eletivo no Internato, em Sdo Paulo, em um servicgo
de Endocrinologia. La, conheceu um residente, médico estagiario, cuja bolsa académica era
insuficiente para sua subsisténcia neste Estado, portanto era obrigado a trabalhar em plantdes,
extenuando-se no dia-a-dia. Hipdcrates se viu naquela situacdo no futuro e refletiu se queria
aquela realidade para ele. Decidiu: s6 iria para Sao Paulo, cursar uma residéncia hospitalar, se
conseguisse dedicacdo total a especialidade escolhida, sem dar plantdes. Para isso, contaria
com o apoio financeiro familiar. Para sua surpresa, ndo foi isso que a familia estava
planejando. Seguindo a concepcéo que ronda a classe médica, aquela de que médico residente
(hospitalar) deve trabalhar muito e ganhar pouco, com Hipdcrates ndo foi diferente: sabia que
se fosse para o0 Sudeste, passaria as mesmas dificuldades do colega. Portanto, se queria ir para

uma especialidade no hospital, deveria ir capitalizado, razéo que o levou a entrada no PSF.
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“E eu disse para o meu pai: ‘Pai, a situagdo ¢ apertada!’E ele disse: ‘Residente tem ¢é
que sofrer mesmo!” Eu vim embora, pensando: ‘Entdo nesse caso, eu tenho que
arrumar € dinheiro para depois fazer minha residéncia”.

Outro fato que o impeliu para a Medicina de Familia também se deu no Internato.
Houve uma personagem marcante, que Ihe seduzia para seguir 0s seus passos: um professor
do Internato de Clinica Médica que era referéncia para todos os estudantes que estagiavam
por |4 pois 0 mesmo demonstrava grande conhecimento das patologias, e possuia uma
memdria invejavel, quando se referia aos pacientes e a toda a sua histdria clinica. Entretanto,
aconteceu um fato intrigante para Hipocrates: hum desses momentos de primorosa sapiéncia
do dito professor, este ndo se mostrou tdo ciente da sua histéria pessoal, familiar,
negligenciando informagfes basicas pessoais tais como a idade dos filhos. O que frustrou a
este médico, pois ele ndo admitia a inversdo de prioridades — em primeiro lugar o trabalho e

0s pacientes — e este ndo era um valor de Hipdcrates, com afirma:

“[...] Eu que vou ser um pai desse jeito? Nao! Desisto’. Nunca vou ser com esse
doutor, eu prefiro conhecer minha familia, que conhecer os pacientes; ndo que estes
ndo merecam, mas eu acho que a familia é prioridade, é mais importante que
trabalho, mais importante que paciente, é a familia, tudo é importante, mas existe
um grau de importancia diferenciado.”

Este acontecimento que o fez repensar se gostaria de ser este médico clinico-
referéncia como seu tutor.

Algum vestigio de contato com a AP veio surgir no estagio rural obrigatério, que
teve a duracdo de um més. Hipdcrates veio a realizar o dele em um municipio a 92 km de
Fortaleza, acompanhando uma médica no posto de saude, em todas as suas atividades. Ela ndo
era especializada em nenhuma das areas mais conhecidas da medicina. O doutor percebeu que
o0 salario da médica era muito bom para os padrGes de um médico de interior, e concluiu
assim, que, se trabalhasse como ela, por um tempo, em algum municipio, conseguiria o capital
necessario para sua residéncia planejada no hospital, e ndo seria necessario dar plantdes
extras. Entende-se aqui que o motivo a conduzi-lo ao PSF é estritamente financeiro, sendo
este um “passatempo capitalizador” para seu objetivo final: a tdo sonhada residéncia no
hospital.

Corroborando com a situacdo, atualmente ainda acontece o que relatou
Hipdcrates: os recém-formados das faculdades de Medicina, ao se graduarem, se ndo passam
no concurso de residéncias (de especialidades hospitalares), ou se precisam de dinheiro para

ingressar nestas, iniciam sua vida profissional, sendo contratados por prefeituras, para
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trabalhar no PSF, sem nenhum critério de sele¢do ou prerrogativa para o trabalho, apesar de
haver a Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, recentemente oficializada com
este nome, que prepara 0 médico, para atuar primariamente na AP da satde. Ndo é um curso
realizado no hospital na maioria do tempo, como as demais residéncias, mas € reconhecida
pelo MEC, e com teor cientifico equivalente as outras. Possui uma bolsa académica de maior
valor. Porém, como foi recentemente estruturada no Brasil, ainda ha deficiéncias técnicas e
politicas para ela se afirmar, tais como insuficiente niUmero de preceptores capacitados, falta
de equilibrio entre o servico assistencial e 0 aprendizado (muitas vezes, o residente faz mais
atendimento para diminuir a fila dos pacientes, e ndo tem orientacdo ou discussao dos casos),
pouco apoio da gestdo municipal.

E foi sem especializacdo alguma que Hipocrates comecou a trabalhar em Sobral,
municipio a 222 km de Fortaleza, poucos dias ap0s sua colacao de grau.

Entretanto, a remuneracdo ndo foi considerada o principal motivo para a escolha
do municipio em questdo. Hipocrates ndo deixou o interesse pelo estudo da ciéncia. Ndo
objetivava abrir mdo da continuidade de estudar e escolher um local para o trabalho, apesar
dos motivos financeiros (remuneracdo menor relativa a outros municipios).

O CRUTAC (Centro Rural de Treinamento Académico)®® o fez perceber isso bem
melhor, pois no municipio porque passou, ndo havia sinal de Internet, ndo havia cursos na
area da saude. A discussdo de casos clinicos ndo ocorria entre os colegas de trabalho. Existir
um pdlo de estudo no municipio que moraria era condi¢do Sine qua non para a sua
permanéncia. Logo, Sobral foi escolhido, pois descobriu, através de contatos precoces na
Internet, com um médico que se tornaria amigo préximo, que funcionava aqui a Escola de
Saude da Familia Visconde de Sabdia, onde capacitava os funcionérios do PSF, existia a
oferta de cursos permanentes, grupos de estudo, e a residéncia multiprofissional em Salude da
Familia. A satde do municipio “respirava” PSF:

“Por que eu resolvi ir para Sobral? Por que eu pensava assim: ‘Eu ndo posso ir para
um PSF igual a Aratuba, que ndo tem internet, ndo tem nada... Eu tenho que ir p um
lugar que tenha um espirito académico, alguma coisa de estudo voltada por tras’. Eu
fui descobrir que existia aqui a Escola de Saide da Familia , isso procurando pela
internet; eu ia para qualquer lugar, desse tipo,... e descobri a histéria da Escola,
descobri a residéncia, que tinha a preceptoria,.... Esta bom, o salario era mais baixo

que os outros, mas o interesse nao era necessariamente salario, e claro que eu queria
juntar dinheiro, mas tinha que ter essa parte ai envolvida.”

19 Estagio pratico por onde os estudantes de Medicina devem passar, nos Gltimos dois anos do curso, por um
periodo de um més, de preferéncia, em um posto de salde, de area rural.
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O que aconteceu com Hipocrates ndo é regra para os colegas que ingressam no
PSF, pelo mesmo motivo inicial deste entrevistado em questdo: a Atencdo Primaria é
considerado apenas “trampolim” e reforco financeiro para a residéncia escolhida. Portanto, ha
a tendéncia dos médicos egressos da faculdade escolherem o municipio de trabalho
principalmente pelo salario, ndo importa se ha boas condi¢Bes de trabalho, se 0 municipio é
longe da capital (pelo contrario, h& uma regra geral — a remuneracdo é proporcional a
distancia), se ha atualizacdo permanente, ou se o sistema de satde funciona bem. Em suma, o
que se quer é ganhar bem e trabalhar pouco, para sobrar tempo a fim de estudar para a prova
de residéncia.

Ele comecou a trabalhar, mas também ingressou na Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia, que juntamente com outras categorias de profissionais da saude
(nutricionistas, fisioterapeutas, dentistas, psicélogos), trabalhavam e estudavam a salde
coletiva do pais: SUS e seus principios, Atencdo Primaria, territorializacdo, equipe de salde,
redes de atengdo a saude, entre outros temas relevantes para o curso.

Uma outra percepcao relatada por Hipocrates foi em relacdo ao preconceito que
alunos de medicina tinham na faculdade sobre as outras categorias que atuam na area da
salde: os médicos sdo mais importantes, sdo “semi-deuses”. Pois, o curriculo anterior da
medicina possuia uma minima interacdo com os alunos de outros cursos, além da
aprendizagem se direcionar na doenca e sua cura; nao havia énfase na prevencao e educagéo
em salde, sendo, assim, o medico solucionador de todos os problemas e todos 0s outros
deviam ser submetidos e dependentes dele. O médico em questdo afirmou que se encontrava
atento a essa postura e ndo compartilhava dela, devido a situagfes por quais passou no
periodo da faculdade, pois o levaram a uma visdo menos preconceituosa em relacdo a
importancia do trabalho dos colegas da satde, conforme o relato:

“Ai entrei na residéncia multiprofissional, comecei a conviver com outras
categorias, psicologos, nutricionista, etc,... nisto eu aprendi muito nesta época.
Inclusive a gente sai da faculdade, como médico, com aquela cabeca de jerico, de
que é um quase deus, um semi-deus; alias, eu ja pensava diferente disso, pois passei
por algumas experiéncias pessoais durante a faculdade, e eu sabia que o fato de ser
médico ou ndo ser, isso ai no fim, a gente sofre, adoece e morre do mesmo jeito.
Mas de qualquer forma a gente sai um pouco soberbo, e ai, convivendo com esse

pessoal, me trouxe um aprendizagem muito grande, eu vi realmente a importancia de
cada profisséo [...]”

Em questdes de relacionamentos profissionais com médicos, ha sempre a
discussdao do bindmio poder-dominio. Dominio seria toda a carga imperiosa de superioridade

gue o médico impde sobre seus pacientes ou subordinados, e poder € a capacidade de o
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profissional exercer toda a capacidade e técnica que possui para trabalhar ou se comportar.
Constantemente, h4 uma linha ténue entre esses conceitos, ocorrendo mas praticas de muitos
colegas, exercendo dominio em suas relac6es de hierarquia ao invés de poder.

Relatou também que a residéncia representou uma experiéncia de trabalho impar:
dar assisténcia ao paciente, ndo somente com énfase na doenga ou queixa trazida, mas com
abordagem educativa junto de outros profissionais. Esse tempo chegou a ser tdo prazeroso, ao
ponto de convencé-lo a desistir do investimento no estudo para a residéncia médica hospitalar

anteriormente pensada:

“[...] eu atendi do lado da nutricionista, cadeira com cadeira, fazia visita domiciliar
junto, com o fisioterapeuta, fazia grupo de hansenianos, ele (o fisioterapeuta) fazia a
avaliacdo de incapacidade, eu fazia a orientacdo medicamentosa, 0 nutricionista
dava orientagdo para eles na sua &rea, chamavamos psicologos para o grupo de
gestante, [...] entdo foi um aprendizado riquissimo! Eu gostei muito! [...] E ai depois
eu esqueci esse negocio de fazer residéncia hospitalar: ‘Eu estou gostando ¢ disso
aqui!”

Hipdcrates possuia o apoio da equipe de salde de trabalho, no que refere a
colaboracdo na participagdo dos grupos de educagdo em salde, da logistica de suas consultas,
e da gestdo do municipio, pois apesar de possuir uma demanda grande de pacientes
solicitando consultas, ele equilibrava seu tempo de trabalho, entre o atendimento, 0s grupos
com pacientes, as aulas do curso e as visitas domiciliares. Demonstrava, assim, que ndo
existia (e ndo existe) pratica na AP isolada: a equipe deve trabalhar coesa e com 0s mesmos
objetivos, sujeita a uma interdependéncia.

Uma queixa frequente de quem trabalha no PSF, hoje ESF (Estratégia Saude da
Familia), é a pressdo do atendimento da demanda reprimida de pacientes com suas queixas de
doenca, principalmente para os médicos, devido a escassez desse profissional no posto de
salde. Os pacientes desejam se consultar, mas ndo existem vagas suficientes, causando esta
demanda de consultas, que permanecem reprimidas. Mas Hipocrates ndo relatou esse fato em
sua vivéncia, e isto o deixava, com certeza, mais feliz.

Uma infelicidade e frustragdo mencionada foi a falta de reconhecimento familiar
pela escolha da especialidade agora escolhida: médico de familia. No conceito do pai, 0 PSF
era o local de trabalho onde os médicos permanecem, apds fracassarem na tentativa de passar
na prova de residéncias médicas tradicionais. Relutando com este conceito, o médico filho (o
entrevistado), demonstrou atraves de conquistas de titulos na medicina de familia, com 6timas
colocacdes que, a decisdo tomada era opcional, ndo uma fatalidade. Sua capacidade

intelectual e técnica ndo se encontravam limitadas a esta especialidade, apenas uma questdo
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de escolha pela satisfacdo sentida no trabalho. Com as provas objetivas do merecimento de
titulos alcangados, havia uma grande probabilidade (e demonstrou isso) de passar em qualquer
curso de residéncia em gue investisse.

Hipdcrates conseguiu realizacdo pessoal na Medicina de Familia, satisfez-se com
os titulos alcangcados com muito esmero, conquistou apoio e admiracdo familiar, mas ndo se
sentia com 0 mesmo reconhecimento frente & sociedade, aos seus pares. A especialidade ainda
era considerada uma medicina de pobre (em conhecimento, tecnologia, remuneragdo) para
pobre (os clientes sdo das periferias das cidades, sem recursos financeiros para pagar um
plano de salde privado). Essa era € a representacdo social que Hipdcrates percebia.

De fato, no curso de Medicina, alunos ndo sonham em ser médicos de familia
como especialistas, nem ao menos seus familiares, por motivos que serd visto a seguir,
aqueles mesmos que desestimularam Hipocrates em sua carreira.

“No PSF realmente é complicado, pois existe o estigma de fracasso, o estigma de ter

fracassado, de ndo conseguir passar numa prova de residéncia e ficar no PSF, isso eu
vivenciei na pele [...].”

O doutor comecgou a se desencantar com a realidade encontrada ao longo do
tempo, apos ter terminado seu curso de especializacdo: outras equipes de trabalho néo-
cooperativas, pacientes desrespeitosos no trato com o profissional, responsabilidades de
trabalho em excesso na atencao primaria (inclusive social, sem solucdes imediatas), a falta de
reconhecimento da importancia de seu trabalho pelos outros colegas medicos de outras
especialidades (hospitalares). Enfim, essas queixas constantes foram desestimulando sua
energia e vigor para lutar em nome das causas aprendidas e acreditadas anteriormente.

O que mais Ihe incomodava chamava-se desvalorizacdo, em todos 0s aspectos: 0
paciente ndo reconhecia o esforco da consulta e da educacdo em salde, os colegas médicos
taxavam a medicina de familia uma especialidade de capacidade inferior, 0 gestor ndo
reconhecia financeiramente o que lhe cabia adequadamente, os colegas de trabalho de equipe
ndo estavam dispostos a acreditarem nas propostas de medicina preventiva, ao invés de
curativa, priorizando somente as consultas. Percebia que, em comparacdo ao Servi¢o no
hospital, a populacdo era bem mais educada e creditava aos doutores de la, um maior grau de
conhecimento e capacidade técnica. Concluiu que necessita de estimulos a mais para
continuar no PSF.

A docéncia foi uma saida. Foi convidado para ser professor na Universidade

Federal do Ceard, e, apds algum tempo, através de concurso, ingressou na area de Medicina
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de Familia como docente efetivo. Agora, dispunha dos alunos, na sua pratica, para tutoriar, o
que lhe dava muito prazer e realizagdo pessoal. N&o foi o suficiente! Passou na sele¢cdo do
mestrado de saude coletiva, a fim de investigar exatamente o tema: a escolha da especialidade
dos estudantes de medicina, e somente ratificou suas impressdes anteriores — 0s alunos nédo
sonham ou demonstram interesse inicial pela area estudada aqui em quest&o.

Somente a prética assistencial ndo era tdo mais interessante, e concluiu que
deveria experimentar outras locais de trabalho, hospital ou consultério.

Ademais, em busca de novos desafios, procurou ingressar no curso de Sociologia.
Ja simpatizava por questionamentos sociais mais profundos e desejava investiga-los. A
Medicina ndo mais o empolgava, talvez encontrasse mais encanto em outra area do
conhecimento agora. Cursou alguns periodos desta nova faculdade, mas ndo perseverou,
precisava reencontrar o que tinha perdido na Medicina.

Ap6s vérios momentos de reflexdo e conselhos, decidiu trabalhar também
realizando consultas num hospital, em um turno por dia, mas continuava ainda no PSF no
outro turno. Considerou esse passo necessario, pois desejava responder a uma curiosidade: se
0 médico de familia atendesse fora do posto de salde, onde os pacientes sdo pré-
determinados, seus clientes iriam se satisfazer com a consulta e voltariam? Duvida que
Hipdcrates teimava em abordar, pois na ESF existe a delimitagdo de micro-area de
atendimento, destinando as familias desta area, para determinada equipe, ou seja, ndo existe
escolha de profissional no posto de saude. O paciente que mora em determinada rua vai se
consultar com determinado médico. E se o paciente ndo apresentar afinidade com seu
médico? E se houver um desentendimento com ambos? Ainda assim, a correlacdo paciente-
meédico continua. Hipdcrates questionava:

“Uma duvida eu tinha na cabega: ‘Serd que se eu abrisse o consultorio, o paciente ia
pagar para vir consultar comigo, essa é uma ddvida que o médico do PSF nunca vai
ter resolvida, por qué? Porque a pessoa tem que consultar com ele, é &rea restrita,

vocé tem que consultar comigo, entdo o paciente volta com grosseria, porque ele ndo
gosta de estar ali, mas ele vem mesmo sem gostar, com repulsa que ele tem a gente.”

No decorrer do atendimento no hospital como médico de familia, ele se satisfez
com 0 que vivenciou: seus pacientes atendidos, ndo s6 elogiavam seu atendimento, como
retornavam e indicavam-no para 0s amigos. Outro aspecto observado pelo médico foi na
postura dos pacientes, por estarem em um hospital: portavam-se com mais respeito, com mais
gentileza, e creditavam mais confianca no doutor, ratificando o que Hipocrates percebia e

afirmava anteriormente: o paciente valoriza mais o médico de hospital. Em trés anos, ele
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somente sofreu dois a trés desentendimentos com alguns pacientes 14, enquanto no posto de

saude, eles ocorriam todas as semanas.

“Gracas a Deus eu tenho uma clientela que volta sempre, fiel, que recomenda, chega
dia 14, que eu ndo tenho condi¢io de atender, eu digo: ‘Pelo amor de Deus, manda
voltar!” Volta paciente porque eu ndo tenho condicdes de atender. Entdo eu fiquei
satisfeito por esse lado.”

Logo, essa mudanca parcial para o hospital foi util ao doutor, por este se certificar
da falta de relacdo entre a insatisfacdo dos pacientes do posto a sua propria pessoa, reflexao
que sempre o0 sondava.

Anteriormente, como se viu, Hipdcrates pensou em desistir da Medicina, porém
apos todas as reflexdes e vivéncias ao longo da carreira, chegou a conclusdo que as angustias
ndo eram atribuidas a profissdo de médico, nem a especialidade de médico de familia; as
maiores dificuldades sentidas na Atencdo Priméria sdo devido a Estratégia Saude da Familia
(antigo PSF). Tanto que, em outros paises europeus e no Canada, por exemplo, 0 médico de
familia é muito bem reconhecido por sua especialidade em todos os aspectos citados
anteriormente, seu prestigio excede o de muitas outras especialidades. Esses paises tém uma
politica de um plano Unico de salde estatal, como ocorre aqui no Brasil, mas o Estado compra
o0 servico do médico de familia, por exemplo, e ha parametros de avaliacdo de seus servicos

preventivos, principalmente. Hipocrates ratifica:

“Mas entdo eu descobri que o problema também ndo é a Medicina de Familia, o
problema é o PSF. Quer dizer, naquela primeira crise, eu achava que o problema era
a medicina, descobri que era o PSF, e na segunda crise 0 problema era 0 mesmo.
Porque o médico de familia, se for em outro contexto, nos paises la fora, o0 médico
de familia tem consultério proprio, ele vende o servico para o governo, ganha por
metas alcancadas, é reconhecido pelos pares, pelos pacientes valorizados, é outro
contexto e isso faria com certeza a gente se interessar. Uma remuneracdo digna, ser
reconhecido pelos colegas, e pelos pacientes, isso é importante.”

Na ESF brasileira, 0 municipio é responsavel por gerir a saude local, e como ha
uma heranca de assistencialismo politico e curativo vigente ainda, 0s gestores municipais se
preocupam principalmente no atendimento as doencas, pressionando a Atencao Primaria a dar
vazdo a grande demanda de seus eleitores. Infelizmente, a Medicina de Familia ndo se
encontra desvinculada dessa estrutura; quando se vé que atividades principais sdo de educagéo
em salde, grupos de discussdo, melhoria da qualidade técnica do profissional, e ndo as

consegue realizar pelo excessivo numero de consultas, muitos de seus principios séo abolidos
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nessa pratica constante, tornando-se apenas medicos prescritores de remédios, de
atendimentos recorrentes, sem resolucéo de problemas, estes na maioria das vezes sociais.

Entdo, a Medicina de Familia estd intimamente ligada a gestdo municipal. No caso
de Hipocrates, 0 mesmo recebeu grande incentivo politico do secretario de salde vigente, na
época em que trabalhava nos postos de salde, ao promover encontros cientificos e confeccéo
de trabalhos académicos para ele e seus contemporaneos, assim, reforcando as equipes de
Atencdo Primaria. Diferentemente, 0s secretarios que se seguiram seguintes nado
demonstraram tanto interesse pelo desenvolvimento das causas da ESF.

Para concluir, Hipdcrates relatou que atualmente ndo se encontra mais no
atendimento nos postos de salde, apenas pertence agora a um servigo de auditoria dos
mesmos, a fim de avaliar a qualidade da estrutura e funcionamento dos locais. Havia
necessidade de profissionais nessa area, e pela sua trajetdria valorosa na ESF, foi convidado a
contribuir na AP, através de um novo olhar. Entretanto, continua acompanhando seus alunos
de Internato da Saide Comunitaria, em alguns turnos de atendimento nos postos.

Afirma que ndo lamenta tudo o que passou ou deixou de realizar, como a
residéncia em S&o Paulo, pois pensa que se tivesse ido, talvez o seu retorno se tornaria mais
dificultado, ao tentar entrar na universidade como docente ou mestrando. Talvez néo teria 0s
titulos académicos conquistados ainda tdo jovem, ndo teria gozado de tantos relacionamentos
felizes, em Sobral com colegas de trabalho. N&o seria a pessoa mais madura e melhor que se
considera hoje:

“O que também nédo posso chorar o leite derramado, tem até um conto do Luis
Fernando Verissimo que diz — [...] e se tivesse feio aquilo, se eu fosse assado [...] —a
gente tem que ir corrigindo de acordo com a vida vai correndo, ndo pode ficar
chorando por conta disso. Estou muito satisfeito com a situacdo que eu estou hoje,
talvez eu tenha até conseguido aqui coisas que eu tenha planejado para um futuro
bem mais distante, isto €, ser professor da federal, onde é que eu ia achar que, com
cinco anos de formado eu iria ser professor? Se eu tivesse ido para I, tivesse feito

todo aquele percurso, e tivesse que voltar para Fortaleza, talvez eu nem tivesse
conseguido ainda. Entdo foi mais ou menos isso!”

Hipdcrates continua trabalhando, sendo buscando prazer e significacdo em todas

suas atividades laborais, questionando suas motivagdes e projetos de vida.

4.2 «...0 Brasil vai ter que investir nisso!...”
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O segundo médico entrevistado, de codinome Galeno, também é médico de
familia, cursou a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade em Sobral, e graduou-se
na Universidade Federal do Ceard, em Fortaleza. Possui 33 anos.

Galeno sempre teve sua atencdo voltada para as artes: gostava de desenhar, de
literatura, escrever poemas, de musica e de tudo o que se relacionava a cultura. Sua mée o
incentivava a participar de eventos sociais, como pecas de teatro e ir & igreja. Logo, ele
acreditava que prestaria vestibular para Letras, Musica ou algum curso de desenho, para

seguir a carreira de suas vocacdes. Nao lhe atraia as areas das Ciéncias Exatas:

“Fui sempre muito estimulado pela minha mée, a gente fazia pecas teatrais na
infancia... eu sempre dizia para ela , na oitava série, que ia fazer ou letras, ou um
curso de desenho, ou musica, nada de medicina [...]”

Este escolheu a Medicina como desafio. Anteriormente, considerava esta area da
salde com funcbes de muita responsabilidade e dedicacdo, mas afirmou que era muito
inexperiente para julgar as peculiaridades das profissdes.

Como procedia de um bairro de periferia em Fortaleza, e estudava em um colégio
particular (sem tradicdo de preparar alunos para Medicina), e ndo possuia nenhuma influéncia
familiar médica, seguir a carreira de médico era improvavel para ele, por estes antecedentes.
Porém, esmerava-se muito nos estudos, e apds decidir, no terceiro ano do segundo grau, que
tentaria passar neste vestibular, nenhum motivo o fez desistir, pois é de personalidade muita
determinada e como ja afirmado, era motivado por desafios. Atribui também essa escolha do
curso, por ter tido uma visdo romantica da Medicina, mais altruista, de ajudar o préximo, de
compromisso social com a populacdo, o que se confirmara na Medicina de Familia. O fator
financeiro de promessa de boa remuneracdo no futuro, sendo médico, atraia-o para a
profissdo, mais pelo fato de ajudar os familiares, do que status ou ascenséo social. Disse que
poderia ter escolhido outras profissdes que trabalhariam menos, e até ganhariam mais.
Entretanto, esse ndo foi um dos principais fatores decisivos para a carreira.

Galeno até relata um acontecimento ocorrido em frente de sua casa, na
adolescéncia, quando uma crianca torceu 0 peé, 0S Que Se encontravam na casa Se
prontificaram a ajudar, inclusive ele. Houve uma ansiedade por parte de todos, condutas
incertas, mas o episédio despertou em Galeno um sentimento do dominar o conhecimento
especifico de doencas, para ajudar 0s mais proximos, € ndo mais se sentir inseguro nessas

situacOes, como afirma:
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“[...] Houve uma situagdo que eu lembro, quando um menininho torceu o pé em
frente da minha casa, eu fui ajudar e eu disse: ‘Eu prometo que eu vou ser médico.
Quando me formar, para ndo mais passar aperreio e ndo mais dificuldade quando
passar por uma situacéo dificil, quando alguém precisar, um vizinho [...]”.

Na Medicina, ndo abandonou suas tendéncias culturais, tanto que afirma sempre
ter buscado a parte mais artistica, humanista e filosofica na pratica de sua profissdo: “E tanto
que hoje, para o lado da Medicina, eu tento pegar a parte mais artistica que existe”.

Por que o codinome Galeno?

Um pouco de Histéria: homem de conhecimentos muito diversificados, que
incluiam a filosofia, a matematica, a légica, a astronomia, a agricultura e a literatura, foi um
proeminente médico e filésofo romano de origem grega, e provavelmente o mais talentoso
médico investigativo do periodo romano (nasceu por volta de 129 dC, na cidade de Pérgamo).
Galeno escreveu uma pequena obra chamada “O Melhor Médico é Também um Filésofo”, e
ele via a si proprio como sendo ambos, o que significava embasar a pratica médica no
aparente conhecimento teérico ou “filosofia”, como era chamado em seu tempo.° Portanto,
como o médico entrevistado é buscador de conhecimentos variados e simpatiza com
discussbes e pensamentos filoséficos, a lembranca deste colega da Antiguidade lhe é
adequada!

No terceiro ano do segundo grau, ndo conseguiu passar no primeiro vestibular
para que prestou. Apos seis meses de estudo no cursinho pré-vestibular, iniciou o curso de
Medicina Veterinaria (curso secundario a que se propds a realizar a prova, a fim de avaliar
seus conhecimentos), sem no entanto desistir de passar em Medicina. Fato frequente entre os
vestibulandos, este de passar e cursar outra faculdade, enquanto aguarda a aprovacgao no curso
realmente desejado. Cursava Veterinaria diuturnamente, enquanto continuava frequentando o
cursinho a noite. Na segunda tentativa de entrar na faculdade de Medicina (s existia um
curso no Ceara, com vestibular anual), conquistou a tdo esperada aprovacao no final do ano.
Além do esmero nos estudos, atribui a este fato, a seguranca de ja estar em um curso
universitario, transmitindo uma maior confianca que poderia passar em mais uma prova.

O curso da Medicina possuia 0 mesmo curriculo inicial do curso do Dr.
Hipocrates. Galeno também se matriculou na disciplina de Fundamentos da Assisténcia e da
Pratica Médicas, onde os alunos deveriam frequentar os postos de salde, e ter o primeiro

contato com a Medicina pratica. Da mesma forma, a influéncia dessa experiéncia para a
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Medicina de Familia futura foi nula, como afirma: “Minha experiéncia dentro da unidade de
saude, no primeiro semestre, foi muito ruim, foi indcua, sem muito resultado [...]”

Decidira seguir uma especialidade generalista com o decorrer do curso, pois
gostaria sempre de ter uma visdo holistica do paciente atendido, e as residéncias médicas
conhecidas que mais se encaixavam com sua personalidade na Clinica Médica, eram
Psiquiatria e Doencas Infecciosas. Estava certo de que ndo queria se limitar a estudar somente
um 6rgédo do corpo humano. Simpatizava com psiquiatria, pois lembra bem que um professor
psiquiatra chamava-o pelo nome, numa turma de oitenta alunos, em média, mostrando um
interesse diferenciado por ele; além de Galeno se identificar com o estudo da mente e do
comportamento humano. Também na psiquiatra havia a necessidade de conversar muito com
0s pacientes, como na especialidade atual dele. N&o escolheu ser psiquiatra, por se certificar
que gostaria de lidar com transtornos mentais mais comuns, e ndo complexos.

Suas escolhas ja o direcionam para a Medicina da Familia e Comunidade, que,
como o proprio nome diz, tem uma abordagem ampla, ndo s6 do individuo, mas de sua

familia e da comunidade em que vive.

“[...] Uma coisa é certa: eu nunca quis cuidar de um 6rgdo s6. Nunca pensei fazer
pneumologia, e cuidar s6 de pulmdo, nem nefrologista, e cuidar s6 de rim... eu fiz
trés provas de residéncia, uma para doencas infecciosas, outra para psiquiatria, e a
terceira para medicina de familia, sempre quis abordagem holistica, mas nunca que
cuidasse s6 de um érgdo.”

Ainda na graduacdo, o doutor narrou vivéncias que foram muito importantes para
a escolha da especialidade futura, tais como: a participacdo na fundacdo e no ensino de um
cursinho pré-vestibular para alunos de escolas publicas, de baixa renda, promovido pela
Faculdade de Medicina (um projeto de extensao); ser aluno monitor da disciplina de Exame
Clinico; e participar de outro projeto de extensdo, chamado PRATA. A seguir, o relato sobre
cada um deles.

Demonstrou com grande orgulho, o fato de ter participado, como fundador e
professor de portugués, do cursinho pré-vestibular citado, pois desse modo, estaria
contribuindo para a diminuicdo da desigualdade social vigente na realidade. Anteriormente,
mais que nos dias atuais, a maioria dos alunos que conseguiam ingressar em universidades
publicas originava-se de escolas particulares, pois sua preparacdo era de melhor qualidade. E
o cursinho promovido pelos alunos de Medicina, de acordo com a estrutura de trabalhos
académicos extensionistas, teve 0 objetivo de devolver a sociedade, prestacdo de servico,

através da universidade paga com dinheiro publico.
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Para a Medicina de Familia esta experiéncia foi valida, pois ambas as praticas
ressaltam a preocupacéo social, ttm contato com a populacéo de baixa renda e trabalham com
educacéo.

Galeno ratifica as ditas afirmacdes:

“Eu dava aula de portugués, a gente criou o cursinho, para alunos de escola publica,
para facilitar a entrada deles na faculdade, reconhecendo que era uma das poucas e
Unicas maneiras de eles mudarem de classe social. Vocé pegar um aluno de periferia
e colocar na universidade, e assim muda-lo de classe social, a Gnica maneira.
Interessante esse contato com pessoas mais humildes, tinha que desenvolver
algumas habilidades, para ensino de portugués, que me foi Gtil até hoje.”

A participagdo na monitoria da disciplina de Exame Clinico, como aluno ajudante
dos professores, contribuiu para sua definicdo na escolha da area técnica, pois era uma funcéao
em que o aluno monitor deveria ter a dominancia do exame fisico de todo o corpo humano,
para ser capaz de transmitir aos colegas de semestres anteriores. Funcgéo tal que incentivava a
tendéncia de Galeno ter uma visdo ampla de sua especialidade, com énfase na anamnese,

conversa com o paciente e no exame fisico, sem grande aparato tecnolégico:

“Fui monitor de Exame Clinico, [...], ajudou nessa base da clinica, clinico
generalista, aquele cara que s6 tem mesmo a maletinha dele (para atender), para nao
usar exames complementares; isso foi muito forte na minha formacéo, da
semiologia, prezar muito pela histéria e pelo exame fisico, foi muito bom ser
monitor de exame clinico, e a clinica influenciou na Medicina de Familia.”

O Projeto Académico Tapeba (PRATA) se constituiu noutro projeto de extensao
do qual Dr. Galeno participou. Ele atuava numa comunidade de indios de origem da tribo
Tapeba, numa regido metropolitana de Fortaleza, aos sabados pela manha. Ele e alguns
colegas colaboravam com palestras educativas para criancgas, gestantes. Eram autodidatas,
com iniciativas proprias da escolha de temas, sem nenhum contato com a equipe de salde da
regido, nem apoio suficiente do orientador académico.

Galeno compara sua iniciativa solitaria deste projeto, muitas vezes, com 0
trabalho de médico de familia. Neste, deve-se priorizar a educacdo em salde, ter a
sensibilidade do tema a ser discutido e a forma como é abordado, além da disponibilidade de

enfrentar situacGes insalubres de trabalho:

“N&o havia nenhum contato com a equipe de salde local, pois as nossas visitam
eram no sabado de manha, era na marra que a gente aprendia, definia um tema, e
falava,media pressdo, e chegava la sem muita ciéncia.”
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Durante 0 CRUTAC, estagio rural no Internato (abordado também na entrevista
passada), em que se deveria dar énfase ao contato com a Atencdo Primaria, acompanhando
um médico em um interior do Estado por um més, Galeno também néo obteve satisfacdo ou
estimulo para sua decisdo de generalista comunitario. Na maioria do tempo, o médico
acompanhado trabalhava no hospital, realizou somente duas ou trés visitas domiciliares
durante todo o més, sem grandes bons exemplos de contato com a comunidade.

Mesmo antes da formatura, ele ja havia determinado o seu destino apés se formar:
iria para o PSF. Nao tinha o privilégio de cursar uma residéncia com uma bolsa de
remuneracdo baixa, em relacdo ao saldrio no PSF, pois j& deveria arcar com alguns
compromissos financeiros e familiares. Por ser de classe média, precisaria do salario deste
primeiro emprego, pelo menos inicialmente. Seguindo a préatica de alguns médicos recém-
formados, acumularia dinheiro no PSF, para depois entrar na residéncia desejada.

ApOs procurar por um municipio que o agradasse e a seus amigos, decidiu
permanecer em Massapé, a 18 quilémetros de Sobral. E 14, sua histdria com a Medicina de
Familia iria se iniciar, com acontecimentos inesperados em sua vida pessoal e profissional.

No primeiro ano de trabalho, ndo houve fatos dignos de relatos, somente a rotina
de um médico de PSF. Trabalhava nos distritos e também na sede do municipio. Comprou as
apostilas de um cursinho preparatério para o concurso de residéncia em Clinica Médica, ndo
estudou para a prova o suficiente, e nem chegou a realiza-la no fim do ano.

Os conceitos prévios da faculdade o acompanhavam, com sua Visdo
hospitalocéntrica, como, por exemplo, referiu a preocupacdo de fornecer sempre um
diagnostico para os pacientes que o procuravam. Incomodava-o finalizar as consultas sem o
veredicto de uma doenca definitiva. O que ndo acontece na Medicina de Familia, pois, 0
acompanhamento dos pacientes € longitudinal; ele ndo € visto somente uma vez, permitindo a
possibilidade de elucidacdo de seu diagnostico (fisico, mental ou social), ao longo de seus

retornos.

“No Massapé, eu tive muitas experiéncias de salde coletiva. Cheguei muito confuso,
com aquela ideia, preocupacdo de fechar diagnostico... sO depois que eu fui
caminhando para a ideia de Medicina de Familia.”

“[...] ndo d& para vocé trabalhar com a tirania do diagndstico, vocé muitas vezes ndo
dé o diagndstico na primeira consulta para todo mundo, o que me angustiava muito
isso. E quando vocé percebe que o diagnostico ndo é o mais importante, ha a
longitudinalidade, pode rever os casos, existem algumas situacbes em que ndo ha
doencas, ha é um sofrimento. Néo € a clinica do clinico”.
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A salde coletiva foi uma descoberta, na pratica, para Galeno. Ele lembra de dois
importantes fatos ocorridos despertadores para a satde publica: um curso promovido pelo
Conselho Regional de Medicina (CRM), em Sobral, com especializacdo em Saude da Familia;
juntamente com o conhecimento e o estudo de um certo livro basico para a Medicina de
Familia, adotado no Brasil. Apds isso, iniciou, no municipio, a nova pratica dos recentes
aprendizados no municipio. Pela demanda existente na Atencdo Primaria de educacdo em
salde, de trabalho em equipe, de acompanhamento a grupos de risco, comecou a desenvolver
atividades que considerava Uteis nessas areas. Narra, por exemplo, um evento do qual
participou ativamente, que envolveu muitos profissionais da area da salde do municipio: a
Primeira Semana de Incentivo ao Aleitamento Materno. A taxa de mortalidade infantil local e
de amamentacdo exclusiva até os seis meses de idade encontravam-se muito baixas, pois
representavam dois parametros muito significativos para a qualidade da saude infantil de uma
regido, sendo essa a principal motivacéo dessa mobilizacdo. Veja o que Galeno relata:

“[...] fizemos a Primeira Semana Municipal de Incentivo ao Aleitamento Materno de
Massapé, porque a taxa de mortalidade infantil era muito alta e amamentacéo
exclusiva até seis meses era abaixo de 40%. Havia reuniBes de planejamento
multiprofissional, com terapeuta ocupacional, veterinario [...] vérias pessoas no
grupo discutindo e planejando para acontecer. Foi muito bom, muito produtivo para

0 grupo, eu fui falar para os vereadores na Camara Municipal sobre aleitamento
materno, tive que rebolar, foi muito interessante! Houve iniciativa de todos.”

Um grande incentivo que recebeu de atuacdo na Atencdo Primaria, foi de uma
psicéloga comunitaria contratada pelo municipio, que chegou trazendo novos conceitos
praticos da salde comunitaria, desenvolvendo grupos de educacédo e apoio no PSF. Com ela,
Galeno continuou despertando o olhar para o trabalho com a populacdo, e juntos,
desenvolveram varios programas comunitarios, de abordagem preventiva, algumas curativas,
e para selar a afinidade, casaram-se.

Dai em diante, foi um passo para a realizacdo da prova da residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade, com apoio constante da nova esposa e por querer se especializar
mais na area que o tinha conquistado e na que aprendera a acreditar. Em sua concepcao, essa
especialidade demandava uma capacitacdo especifica, ndo bastava somente se tornar médico,
e comecar a trabalhar em um posto de saude; havia ciéncia e técnica, e como 0 curso era
relativamente novo no Brasil, aceitaria mais esse desafio.

Passou na prova de Medicina de Familia, em Sobral. Agora trabalharia estudando,
nesse novo municipio, devendo deixar Massapé. Lamentou sua saida, pois desenvolvera um

trabalho bem relevante 14, inclusive com o apoio do secretario de saude, que era professor
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universitario, e atuou no PSF com uma boa gestdo, na visdo de Galeno, pois quadruplicou o
ndmero de equipes de salde da familia, e de uma certa forma, influenciou este médico na
deciséo pela especialidade.

Na residéncia, reconheceu definitivamente sua identificacdo com a Estratégia
Saude da Familia, empolgava-se com as atividades que realizava, tinha certeza que gostaria de
seguir esta carreira; ndo sabia por onde comecar, mas estava no caminho certo. Como o curso
era novo, com a primeira turma de residentes, ele foi autodidata, as vezes, tendo que tomar
iniciativas e resolver situacGes peculiares, até para adquirir maturidade profissional. Ficou

muito satisfeito no final:

“Na residéncia, sempre muito fui estimulado e empolgado com a Medicina de
Familia; ndo sabia por onde comecar, mas sabia que era alguma coisa por ali, ndo
sabia qual era o caminho a tracar, mas melhorei muito em relacdo a isso. Eu fiz a
minha propria residéncia, os preceptores ndo tinham experiéncia anterior. Eu resolvi
fazer a minha propria territorializag8o, apresentei [...]”.

Diferentemente da residéncia hospitalar, sua residéncia em Medicina de Familia
se deu, na maioria do tempo, trabalhando no posto de saude, com algumas passagens em
servicos hospitalares e ambulatorias, para conhecer a rede municipal de satde. Havia grande
incentivo para realizacdo de atividades educativas na sua area de trabalho, interacdo com a
equipe multiprofissional, discussdo de casos clinicos, estudo da saude publica do pais, do
SUS, seu funcionamento e principios, entre outras atividades.

Devido ao grande interesse demonstrado pela area, foi convidado a ser professor
substituto na Faculdade de Medicina local; aceitou o convite e realizou a prova de ingresso,
com sucesso. Como se aprofundava nos temas de Medicina de Familia para ministrar as aulas,
direcionou seu proximo projeto profissional para 0 mestrado em salde publica. Mais tarde,
tornar-se-ia professor efetivo da mesma faculdade, com aprovacdo também no mestrado,
difundindo, assim, ainda mais seus conhecimentos de salde publica para os discentes que 0
acompanhavam da faculdade e nas aulas praticas no posto de saude.

Tem grande satisfagdo na docéncia e no contato com alunos, gosto que vem desde
a graduacdo, como foi relatado anteriormente, na monitoria e no cursinho pré-vestibular que
participava como professor.

Assumiu a coordenacéo da residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, com
planos de tornar esse curso um dos referenciais para a especialidade no Brasil. Encontra-se
empolgado com este projeto, devido a vinda de alguns estudantes de outros Estados que

abracaram a proposta de compromisso com o0 curso.
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Foi desafiado recentemente a abrir um consultério, apesar da péssima pratica
comercial herdada da familia. Ndo simpatizou muito com a causa, mas a ideia chegou para
demonstrar mais um ramo em que o0 médico de familia pode escolher realizar atendimentos:
na medicina privada. Apesar de ser realidade incomum e da presenca de poucos profissionais

na cidade com esta especialidade em consultorio, decidiu investir nessa empreitada:

“Sé que algum tempo atras, no meio do ano passado, eu tive uma decisdo a tomar,
entre o SUS e a Medicina de Familia, tinha que escolher, porque eu estava pensando
eu abrir um consultdrio na area; havia dois ou trés colegas que ja tinham, eu estava
pensando em investir nisso, para ser mais uma vitrine para a especialidade, para que
estudantes & do primeiro semestre vissem o professor 14, que se ele quiser também
enveredar pelo servigo privado, ele pode, como médico de familia. Ndo precisara
fazer dermatologia para ter um consultério particular, terd como médico de familia.
Nesse dilema, entre 0 SUS e a Medicina de Familia, eu optei por esta, e abri 0
consultério. Consultei pouquissimas pessoas até hoje, ndo me dedico a ele, € s um
ponto de apoio, para alguém que me liga, pede para eu ver, eu marco, ndo me da
lucro, pelo contrario, da prejuizo, pelo investimento que eu fiz. Fiz pela Medicina de
Familia.”

Em resumo, além de médico de familia, atuando no posto de salde, concursado,
possui cargo de professor efetivo na universidade e de coordenadoria no curso de residéncia.
Ainda déa apoio a gestdo, sendo interlocutor desta com os médicos da Atencdo Primaria, além
de atender no consultério particular. Demonstrando, assim, que a Medicina de Familia pode
ter varias atuacdes. Confessa, que ndo consegue realizar atividades a contento em todas as
frentes de trabalho, sacrificando, muitas vezes a qualidade de seu atendimento ao paciente que
tanto preza.

No entanto, percebe-se aqui, que a medida que o médico de familia vai
conquistando reconhecimento e espaco no sistema de salde, ele se afasta mais do local
primario de atuacdo de sua préatica: o posto de salde, demonstrando um conflito na carreira.

Galeno defende que ndo deva ser assim: o mérito da Medicina de Familia deva ser
na assisténcia. O profissional ndo precisaria sair do seu local de trabalho para buscar
realizacGes profissionais. Deve-se atribuir mérito a quem fica, ndo somente a fim de

conquistar condigdes financeiras. Como afirma:

“No caso da Medicina de Familia, infelizmente, a maneira de premiar o cara é
tirando-o da assisténcia, virando professor, gestor, mas eu acredito, que no futuro,
havera esse mérito de premiar alguém, mantendo-o na assisténcia, ganhando status;
por exemplo, vinte anos trabalhando na Atencéo Primaria e ser reconhecido por isso,
valorizado, vai ganhar mais, vai receber prémios, homenagens. Nesse momento, sem
politica de cargos e carreira isso ndo acontece, eu tenho paciéncia histérica que isso
aconteca um dia”.
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E ainda:

“Sou muito idealista pelo meu tipo psicoldgico, e pela minha ideia meritocratica, eu
tento valorizar as pessoas que dedicam a vida a isto, a trabalhar aqui, ndo sé para
passar uma chuva e juntar dinheiro, mas para fazer carreira e dedicar a vida na
Atencéo Primaria”.

Sem duvida, defende a Medicina de Familia como sendo a melhor preparacdo que
se tem a fazer para a atuacdo na Atencdo Priméria, com a qual muito se identifica. A
especialidade ndo € uma clinica como a hospitalar, é propria para onde é feita. O sistema de
salde deveria ser gerenciado realmente por esta primeira atencéo a salde, como rege a teoria
do SUS, a fim de equilibrar a oferta de servigos de salde para a populacdo. A Medicina de
Familia é uma especialidade bem complexa, que depende de muitos fatores para funcionar a
contento, e que demanda muito conhecimento, apesar de ndo se aprofundar nas patologias,
porém ouve e deve atender as queixas mais comuns da populacdo. Sendo “a especialidade
mais facil de fazer mal feito, mas a mais dificil de fazer bem feito”, como afirma Galeno.

Em relacdo ao colega Hipdcrates, ndo concorda que o médico de familia possua
uma remuneracdo baixa, inclusive encontrando-se satisfeito com a sua atualmente, mas
através de muito esforgo. Suas queixas sdo pelo baixo reconhecimento social, proveniente dos
pares e dos alunos, além da supervalorizacdo de outras especialidades, concordando com o
primeiro colega neste conceito. Ao invés de solicitar aumento de salario, prefere melhores
condicdes de trabalho, uma equipe de saude bem remunerada, a fim de realizarem atividades,

em conjunto, satisfeita, demonstrando uma atitude interprofissional altruista:

“O dinheiro ndo me angustia, 0 que o faz é desvalorizacdo. Eu gosto é de ser
valorizado, pois eu acredito que a Atencdo Priméria é o servico mais valorizado da
assisténcia (& satde). O médico de familia é o especialista mais importante no
sistema da saude. O que me deixa indignado é a supervalorizacdo de algumas
especialidades e a desvalorizagdo da Medicina de familia. [...] Eu prefiro entrar na
fila nas condicBes de trabalho, [...] tem a fila dos que pedem a folga, a fila dos que
pedem aumento, eu pego a fila das condi¢bes de trabalho: o numero. ideal de
pessoas por equipe, uma equipe boa, uma enfermeira que ganhe bem do meu lado,
pois eu estar feliz e ela estar triste e desmotivada, ndo me ajuda em nada, até
atrapalha; uma estrutura minima para eu fazer um bom trabalho.”

As vezes, afirma que esmorece por ser um especialista contra-hegeménico, por
todo esse baixo conceito de representacdo social da Medicina de Familia, porém, sempre
busca revigoramento de seus conceitos profissionais em eventos fora do Estado e até fora do

pais, onde a especialidade é mais estruturada e sélida. Entretanto, ndo pensou em desistir
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dessa carreira, por nenhum momento. Com essas experiéncias vivenciadas extra-Sobral,

continua acreditando nos principios da Atencao Priméria e da Medicina de Familia:
“[...] mas eu tomei para mim esse ideal, e é dificil, pois com a Medicina de Familia,
vocé tem que enfrentar os pares, tem que provar para os colegas, 0s pacientes, para 0
gestor, para a academia, que vocé tem valor. Tem sempre que nadar contra a maré, é
um processo contra-hegemonico. E eu ja sabia disso. Desistir eu nunca pensei, pelo
contrario, eu sou fortalecido por isso; o que acontece é que , as vezes, eu fico
intoxicado (pelo desestimulo de tudo), mas parto para respirar outros ares por ai,
viajando, por Sao Paulo, Rio de Janeiro, para Porto Alegre, em nome da Medicina
de Familia, e agora para Portugal, no congresso de &4 dos médicos de familia. Tenho
contato com gente do Canada, da Espanha, e que vao repondo o gas que vai

acabando; se vocé ndo quer desistir, mas o gas vai acabando, vocé tem que repor de
alguma maneira.”

O médico de familia canadense é um modelo exemplar por ele citado, pois possui
uma carreira respeitada, em que o profissional detém toda sua estrutura clinica pessoal
montada, e os pacientes vao até o médico. Diferentemente do Brasil, onde o governo concede
0 espaco e insumos para os médicos, com impessoalidade. Ainda no Canada: o Estado compra
0S seus servicos, e ele é médico de determinadas familias, sem area adscrita. Galeno refere
também, que na Europa, ha exemplos de médicos de familia, que trabalham h& décadas com
as mesmas familias, com consultdrio em casa, e esta € a sua carreira profissional de vida. Nao
ha necessidade de buscar outra especialidade, a escolhida ja é o suficiente, como quaisquer
outras hospitalares.

Uma experiéncia profissional muito importante na vida do doutor foi o
acompanhamento de dois médicos de familia espanhdis, referéncias em seu pais, que vieram
recentemente para o Brasil, e visitaram Sobral, para uma pesquisa de avaliacdo da Atencéo
Primaria.

Eles ajudaram Galeno a definir conceitos entre a Medicina de Familia e a satde
coletiva brasileira; ndo sdo equivalentes, apenas interagem entre si intimamente, numa relacao
de mutualismo, de co-dependéncia. O médico na Estratégia Salde da Familia ndo é um
sanitarista, ndo se preocupa somente com causas sociais e publicas, ha a capacitacdo técnica,

que deve ser de qualidade. Veja o que ele relatou sobre sua vivéncia:

“No6s tinhamos uma ideia muito misturada da Medicina de familia com a saude
coletiva brasileira, e ele trouxe a clinica de volta para a especialidade médica. VVocé
ndo é simplesmente um sanitarista, um médico de satde publica, vocé é clinico
também. N&o sé para fazer momentos coletivos, rodas, grupos, mas também a
clinica individual. E importante, pois as pessoas adoecem, e precisam do médico,
pois este & o melhor profissional nessa hora. Saude ¢é para todos, mas doenca é para
o médico. E uma frase que eu aprendi.”
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E relembrou as fungdes de médico de familia:

“A flexibilidade da Atencdo Primaria, a importancia de ser polivalente, 0 médico
que resolva quase tudo, ou entdo encaminha para quem resolva, ser profissional
compromissado com as causas da populagdo, e ser elegante, fazer tudo isso com
elegancia. Eu acho que é isso!”

Em relacdo aos politicos, afirma que a especialidade ndo é apoiada por eles como
deveria, apesar da satisfatoria experiéncia em Massapé com o gestor secretario de saude. N&o
h& uma politica vigente nas esferas de governo para um plano de cargos e carreiras do médico
de familia; ndo héa distincdo de médico especialista, com reconhecimento ou pré-requisitos
obrigatorios. Além de ndo estimular a Medicina de Familia, Galeno considera que a politica a
estimula negativamente, pela consolidacdo desta ser gestor-dependente.

O recente incentivo oficial do Ministério da Saude para a especialidade foi
equivocado. Reservou percentagem da prova das residéncias para quem trabalhasse na
Estratégia Salde da Familia por um ou dois anos, ganhando, respectivamente dez e vinte por
cento da totalidade da nota da prova. Aparentemente, parece uma medida de grande estimulo
para médicos seguirem a carreira da Medicina de Familia, porém, tem-se o resultado
contrario: os profissionais vao atuar na Atencdo Primaria, com vistas na sua residéncia que
antemao escolheram. Perpetuar-se-4 a falta de compromisso e valorizag&o na especialidade:

“[...] isso ndo é bom para a categoria de médicos de familia, porque, pela primeira
vez, 0 governo assinou em baixo, que o recém-formado é o melhor médico para
atuar na Atencdo Primaria, com o objetivo de ficar ali por um tempo e depois ir para
outro lugar, e ndo valorizar aquele que resolveu dedicar a vida aquilo. E mais uma

acdo para tentar levar o médico para os quatro cantos do pais; concordo, com
ressalvas.”

A nova Politica da Atencdo Baésica de 2010 tentou implementar algumas
melhorias para a Atencao Primaria, mas Galeno ndo considera “ousadas “ para a situacdo. Um
exemplo foi permitir que o médico da Saude da Familia atuasse ndo mais exclusivamente com
quarenta horas semanais de trabalho, mas acrescentou a possibilidade de trinta ou vinte horas.
Medida polémica também considerada pelo entrevistado, pois qualquer outro especialista

pode vir trabalhar no posto de salude, enfraquecendo assim a Medicina de Familia:

“A carga horaria é de vinte, trinta, ou quarenta horas (para o médico), para a
categoria (do médico de familia, que quer seguir a carreira) ndo € interessante,
porque eu posso ser cardiologista, e cumprir 20 horas ali na Atengdo Primaria.”
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Galeno também defendeu que o Brasil tem que mudar sua postura politica em
relagdo a Medicina de Familia. Diz que j& existem muitos especialistas no Brasil, aumentando
com os anos (em 2006 havia 400 médicos cadastrado na Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia, e em 2010, havia registro de 2500), fazendo-se presentes nas universidades, o que
acontece em Sobral também (h& quatro ou cinco colegas na universidade federal trabalhando).
Alguns alunos ja cogitam a ideia de seguir na especialidade. A estrutura politica deve mudar.
Nos paises ja citados, a categoria de médicos reivindicou melhorias e conquistou, resultando
no melhorado quadro visto atualmente. Porém, no Brasil, 0 governo ndo quer investir, ndo
quer reforcar no que precisa, somente generaliza, evidenciando que qualquer médico pode
trabalhar na Estratégia Satde da Familia.

Ele defende que a residéncia deva ser condicdo sine qua non para 0 médico
comecar a trabalhar na Atencdo Primaria, o que se diferenciaria de hoje, por ndo haver

motivos para realizar este curso, por todos os médicos serem tratados da mesma maneira:

“Neste momento, ndo tem porque fazer a residéncia, pois tanto faz fazer a residéncia
ou ndo, o recém-formado tem o mesmo tratamento do cara que tem anos de
experiéncia! N&o existe uma politica em rela¢do a isso, ainda. Mas, mais cedo ou
mais tarde, vai acontecer; a pressdo continua. Daqui a pouco, todo mundo vai ter que
ter residéncia; talvez em 2020, por exemplo, a gente ja consiga que 100% de todos
vao estar com residéncia, e vai ser uma obrigacdo atuar na Atencdo Primaria com
ela, como é no Canada, na Espanha, em Portugal. O Brasil vai ter que investir
nisso.”

Em relagdo ao reconhecimento da sociedade e pacientes, Galeno tem certeza de
que, quando a populacdo brasileira receber um servico de qualidade na Atencdo Primaria,
demonstrara o devido valor que este médico especializado merece; é somente uma questdo de
causa e consequéncia. Como a salde e a educacdo estao interligadas, a consequéncia em uma,
resulta fatalmente, em resultados na outra. E, com investimentos em quaisquer das areas,

havera melhores dos indices de desenvolvimento de um pais, ou regido.
4.3 “...Eu estou ali ndo sé para encaminhar...”
A terceira entrevistada € uma jovem medica de 26 anos, cujo codinome sera

Higia, formada por uma faculdade particular de Teresina-Piaui, em 2011. Atualmente,

encontra-se trabalhando em um posto de saude da Estratégia Salde da Familia, em Sobral.
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Higia foi a deusa da saide da Mitologia grega.?! Infelizmente, a atuacdo das
mulheres profissionais na &rea da salde na Histdria, s6 foi reconhecida tardiamente, ndo
existindo assim, grandes nomes femininos na Antiguidade, como os pseudénimos dos dois
médicos anteriores.

Ser meédica ja se constituia um de seus sonhos pueris, daqueles que se perseguem
por toda a vida, pois seus tios exerciam a mesma profissdo, eram oftalmologistas, além de
existir incentivos dos pais. Tendo, assim, uma precoce e forte influéncia familiar na escolha
da carreira.

Apos estudar em escolas particulares no ensino fundamental e médio, realizou
cursinhos pré-vestibulares, e tentou passar no vestibular de Medicina por dois anos, quase
desistindo desta faculdade, pensando em entrar em Enfermagem, por causa das reprovacdes
seguidas. Préatica habitual existente antes do inicio do ENEM (Exame Nacional do Ensino
Medio): realizar prova de vestibular para um curso da area da sade menos concorrido, apds
ndo ter obtido sucesso em Medicina.

Enfim, conseguiu ingressar em uma faculdade particular no Rio de Janeiro, onde
possuia parentes. Como era muito préxima a familia imediata, tentou transferir a realizacdo de
seu curso para outra faculdade particular, mais préxima a Sobral, onde os pais residem. Foi
estudar em Teresina, no caso. Ficou satisfeita com esta mudanca.

No inicio do curso de Medicina, suas expectativas foram atendidas ao primeiro
contato com as matérias basicas. Apesar de as disciplinas ndo mostrarem relacdo direta com

0s assuntos praticos médicos, Higia ndo as menosprezou ou as considerou enfadonhas:

“Cursei no Rio de Janeiro os dois primeiros semestres da Medicina, me apaixonei,
era realmente isso que eu queria, eu me apaixonava por tudo, desde a anatomia, até o
ciclo de Krebs, que a gente ndo gostava na escola, tudo era bom, ndo tinha nada de
ruim!”

Talvez, sua satisfacdo tenha se dado também pelo fato do sucesso ao ingressar na
faculdade. Em Terezina, ndo relatou qualquer insatisfacdo na qualidade de seu curso por ser
privado; pelo contrario, emitiu elogios sobre ele, ressaltando que ela e os colegas eram bem
assessorados, em relacdo ao ensino, principalmente, nas aulas praticas. Até narrou sobre uma
realidade em que varios alunos de faculdades de Medicina (publicas e privadas) frequentavam
um determinado hospital, e somente os discentes de sua faculdade possuiam tutoria, estando

0s outros com o aprendizado autodidata:

2L http://pt.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgia
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“Neste hospital de urgéncia, todas as faculdades entravam, era como o 1JF (Instituto
José Frota — maior hospital do Ceara de urgéncia e emergéncia, em Fortaleza),
ficavam todos os médicos, e ninguém era de ninguém, e nés da FACID (Faculdade
Integral Diferencial) tinhamos um preceptor, a faculdade ndo admitia nés ficarmos
la sem um médico, pago pela faculdade, auxiliando a gente. Na minha opinido, foi
muito bom, ndo tenho do que reclamar.”

Ainda ha esse preconceito nas entrelinhas académicas, de que as faculdades
privadas apresentam o ensino de pior qualidade em relacdo as publicas. Entretanto, essa
realidade tem mudado, pela fiscalizacdo frequente do MEC (Ministério da Educacdo) em
todas as faculdades, principalmente através do Provao, prova realizada por alunos das
faculdades nos ultimos periodos da graduacéo.

A médica explica também, que, por ser uma faculdade privada, havia uma
cobranca frequente dos alunos, para a qualidade do ensino nao cair, ou evitar que a instituicdo
ndo cumprisse os acordos pedagogicos prometidos.

No decorrer de seu curso, diz que cada disciplina era interessante, até lhe
sugestionando para seguir cada especialidade como residéncia. Entretanto, a preferéncia pela
oftalmologia acabou se confirmando até a formatura, especialidade que ja tinha pré-
determinada até mesmo antes de comecar a Medicina, como foi visto. Afirmou que gostaria
de seguir uma carreira que poderia diversificar a sua pratica, e oftalmologia atendeu a seus
requisitos, pois nela, tanto ha oportunidade de atendimento ambulatorial, como também de
procedimentos cirdrgicos simples, ndo complexos, que ndo demandem muito tempo ou

esforco fisico.

“Gostei de cirurgia, por conta da familia, que j& é oftalmo, eu também me
identifiquei muito com a area, a gente fazia clinica e fazia a cirurgia, que era muito
interessante, porque tanto gosto da parte clinica, quanto da cirdrgica. E eu ia
excluindo o que eu ndo queria. Ja estava definido que era oftalmo, na faculdade.”

De fato, alguns alunos do curso em questdo, ja o iniciam com a especialidade
decidida, outros mudam de opinido conforme suas vivéncias, como no caso dos entrevistados
anteriores.

O contato com a Medicina de Familia deu-se de uma forma longitudinal na
faculdade, ou seja, em cada semestre havia a disciplina, s6 que com um enfoque especifico,

como exemplifica:

“[...] todo semestre, a gente tinha uma disciplina de Medicina de Familia e
Comunidade, com enfoque em um assunto. Por exemplo, tinha um periodo que
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tratava mais de crianca e adolescente, entdo tinha uma disciplina voltada para a
crianca e o adolescente. No outro periodo, era ginecologia e obstetricia, ai tinha a
disciplina de Medicina de Familia e Comunidade com esse enfoque. Entdo a grade
curricular era bem distribuida. Todo semestre a gente acabava tendo a disciplina.”

Curriculo organizado de tal forma, a fim de atender & nova estruturacdo nacional,
em que o MEC orienta exatamente essa situagdo — abordagem longitudinal, diluir o assunto
em cada semestre.

Entretanto, as condicbes das aulas praticas da disciplina ndo eram ideais: elas
aconteciam em um ambulatério, anexo ao hospital, onde especialistas, ndo da Medicina de
Familia, consultavam pacientes previamente selecionados para este fim. Logo, ndo havia a
caracterizacdo real da Estratégia Saude da Familia, nem tdo pouco o contato com a equipe de
salde. Os pacientes desse ambulatério apresentavam queixas e patologias basicas, como a
Medicina de Familia deve solucionar, mas em outro contexto que ja é conhecido de Atencéo
Priméria, ndo de Secundéria, como explicado aqui.

No Internato, sim, houve 0s seis meses preconizados, de pratica em locus, em um
posto de salde da prefeitura municipal de Terezina.

Uma turma de quatro a seis alunos acompanhavam um profissional médico, pago
pela faculdade também, para dar assisténcia a uma equipe de satde. Os alunos internos eram
divididos para atendimento supervisionado. N&o prestavam atendimento sozinhos, sempre
acompanhados de um colega, o que conferiu a Higia uma certa inseguranca quando comegou
a trabalhar sozinha.

Refere que ndo saiu motivada desse servigo como acontecia com os demais. N&o
havia uma rotina atraente para 0 médico, tdo pouco discussdo de assuntos cientificos, aulas de
atualizacdo, e o que mais lhe incomodou: pouca resolutibilidade de casos dos pacientes.

Como havia um grande hospital perto do seu posto de saude, a médica que Higia
acompanhava preferia encaminhar os pacientes para especialistas frequentemente, como

afirma;

“Ela ndo queria chegar para o paciente e resolver o seu problema, ela queria pega-lo
e encaminhar para o especialista, e 0 outro professor, pegava para resolver, se ele
ndo conseguisse resolver so, ai ele encaminharia. E ela era médica de familia, com
residéncia, até fazia parte do Conselho de ética do CRM. Entdo, a professora
influenciou negativamente para a minha visdo de Medicina de Familia.”

Havia colegas mais empolgados com seu estagio em outros postos, pois seus
professores possuiam outra dindmica de préatica, o que levava os alunos até a pensar em cursar

a residéncia de Medicina de Familia. Ela citou o exemplo de dois colegas, que realmente
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pensavam em seguir a carreira, apos a graduacédo, pela grande influéncia do Internato em suas

formagdes:

“Inclusive eu até tinha dois colegas da minha turma que queriam fazer a residéncia
de Medicina de Familia, mas que ndo passaram no mesmo rodizio desta professora
que eu estou falando, mas pode ter tido alguma influéncia positiva de outras
pessoas.”

Nota-se que, apesar da médica que a entrevistada acompanhava ser especialista na
sua atuacdo, com residéncia preparatoria, ndo havia boa pratica de seu trabalho, ao ponto de
ndo motivar os estudantes a pensar na possibilidade de seguir carreira como ela. O problema
se encontrava com a profissional, com o sistema, com os alunos, ou todos tinham um pouco
de culpa?

Enfim, a doutora Higia graduou-se no Piaui ha seis meses, e logo em seguida
tentou a prova de residéncia para a oftalmologia 14, e também aqui no Ceard; e como
considerou nédo ter estudado o suficiente, ndo obteve sucesso nas provas. Realizou curso
preparatdrio no Internato para esta prova, com aulas aos domingos, mas, como o montante de
matérias era excessivo, ndo conseguiu dar conta do estudo.

E como acontece de praxe, de acordo com os relatos dos entrevistados anteriores,
os recém-formados reprovados nas provas de residéncias, inserem-se em um posto de saude
da Saude da Familia do municipio escolhido, a fim de se capitalizarem, preparando-se
financeiramente para ingressarem em uma residéncia.

Em relacdo a residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, afirma que nao
Ihe era desconhecida, sabia de sua existéncia pela Internet, mas, como ja tinha escolhido a
Oftalmologia, ndo se interessava para conhecé-la melhor.

Higia escolheu a Estratégia Salude da Familia em Sobral para trabalhar, por sua
familia residir no municipio, seu noivo também e referiu existir mais estrutura de suporte de
trabalho. Tinha a opcdo de ter uma remuneracdo maior, em municipios mais distantes, de
acordo com conselhos de amigos, mas decidiu temporariamente ficar em um local mais
préximo.

Relatou uma experiéncia considerada muito frustrante, ao trabalhar por um fim-
de-semana, em um municipio proximo a Sobral, onde percebeu a importancia de recursos

necessarios a atuagdo médica na Atencdo Primaria:

“[...] eu tive uma experiéncia que eu praticamente sai correndo do posto: fui num
interior aqui perto, fui para trabalhar durante o dia, e ndo tinha um anti-hipertensivo,
somente hidroclorotiazida (droga muito leve para o tratamento de hipertenséo), e eu
estava tentando induzir o paciente a comprar na farméacia popular os remédios
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certos, ¢ ele dizia: ‘Doutora, ou eu compro o remédio, ou 0 meu almogo’, entdo a
estrutura do posto que eu passei era muito precaria, era muito complicado de
trabalhar.” (grifo nosso)

Na sua pratica em Sobral, surpreendeu-se com o trabalho de apoio da equipe
multiprofissional, o que ndo existia na Atencdo Priméaria em Teresina, de acordo com sua
estagio préatico no Internato, por seis meses. Com essa intervencdo de outros profissionais, 0s
pacientes sdo melhor atendidos, uma vez que o médico pode contar com uma orientacdo de
outros colegas da salde, pelo nutricionista ou psic6logo, por exemplo. Esclarecendo que ndo
h& um atendimento conjunto da equipe, mas encaminhamento do médico para estes outros
profissionais de salde na unidade de saude.

Outra rotina bem-vista por Higia no municipio foi a presenca das preceptorias de
especialidades médicas ocorrendo no posto de saude. Médicos de outras especialidades, como
psiquiatras, pediatras e ginecologistas, vém ao local e atendem aqueles pacientes com casos
de doencas mais graves e complexos, na presenca do médico da equipe de saude. Assim, 0s
médicos interagem entre si, numa relacdo de troca: o0 médico de familia aprende mais com o
outro especialista, acompanha o paciente estabilizado de sua patologia, e o especialista
externo diminui a sua demanda no ambulatério na Atencdo Secundaria. Experiéncia essa
também nova para a médica em questdo, pois ndo houve nada parecido nas suas vivéncias de
posto de salde na faculdade.

Apesar de ndo desejar seguir a carreira de médica de familia, ela afirma que tenta
realizar um bom trabalho no posto de salde. Tem a consciéncia de que ndo esta somente
encaminhando pacientes para outros médicos, orienta-os como usar as medicacdes
corretamente, usa todo o conhecimento que aprendeu, e se sente (til, ao ajudar os que

precisam, e conhecer suas necessidades. Sobre isso, afirma:

“Eu estou no PSF, tentando resolver o problema do paciente, eu acho que eu estou
ali, ndo s6 para encaminhar, eu quero fazer a minha parte. Ja peguei varios pacientes
com diabetes, fazendo a medicacdo errada, com subdose, glicemia 14 em cima,
muitos deles, misturam as medicacfes, ndo sabem como tomar, eu vejo que eu posso
auxilid-lo orientando, diminuindo suas medicagdes quando é possivel, e aumentando
a qualidade, eu vejo que eu faco a diferenca. Eu ndo mando logo pro
endocrinologista, eu sei o que fazer, basta eu explicar direitinho, que ele vai fazer.”

Apds discorrer sobre suas experiéncias exitosas no posto de saude, elenca também

0s motivos pelos quais ndo quer seguir carreira e se engajar na Medicina de Familia.
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A observacdo maior que ela aponta é a baixa remuneracdo. Nd8o somente ao
médico da Atencdo Primaria, mas aos profissionais que prestam servi¢o ao SUS. Diz que ndo
héa falta de médicos no pais, o gargalo se da no pagamento que 0 governo da a eles:

“Em relacdo a remuneracdo, ndo sé na Medicina de Familia, mas também em
relacdo ao SUS, ela é sem davida, complicada. Pois se vocé, como médica de PSF,
quer encaminhar para um especialista, um angiologista, um cirurgido vascular, nao
tem. Ndo é que ndo tenha médico na cidade, ndo tem médico no SUS! Entdo é um
problema do governo mesmo; qual é o médico que vai passar seis anos na faculdade,
trés na especialidade, e fora os que véo fazer mestrado e doutorado, pra depois vir
para 0 SUS e ganhar insuficiente? N&o tem. Realmente, a gente quando via de fora
pensava: que absurdo, como é que esses médicos ndo atendem pelos SUS? Mas
realmente, se vocé. for pesar, ndo vale a pena. Vale mais a pena, colocar uma

consulta a cinglenta por cento de desconto, do que atender os milhares de pacientes
do SUS, ganhando muito pouco.”

Em mais uma entrevista, confirma-se a principal reclamagdo que se da na
estrutura politica da satde no pais. E como o0 médico de familia tem sua maior remuneragao
vinda do governo, seu salario é defasado em relacdo aos ganhos privados.

Higia afirma também que, por mais que esses especialistas tenham o mesmo
prestigio técnico, tedrico ou académico comparados a outros médicos, ndo vao conseguir
alcancar o mesmo reconhecimento financeiro, por motivos ja colocados.

Outra razdo porque ndo considera a Medicina de Familia para seguir, é ndo julgar
a mesma um ramo da Medicina resolutivo, é uma area de abordagem mais generalizada, e
conclui que sempre havera necessidade de encaminhamentos.

Conceito equivocado, pois o médico de familia € um dos mais resolutivos da
Medicina, pois ele deve conceder respostas, iniciais ou definitivas, para mais de oitenta por
cento das queixas que chegam diante dele.

Apesar da satisfatdria experiéncia com a equipe multiprofissional em Sobral, ela
tem a certeza que os postos de saude pelo pais afora ndo tém condicGes de oferecer esse apoio
na Atencdo Priméria, deixando os médicos e enfermeiros desprovidos de ajuda
interprofissional. E isso dificulta muito a atratividade do médico para 0s postos. Acredita que
facilitaria a existéncia de mais médicos de familia, se a equipe de salde local fosse completa e
funcionasse integralmente.

Pela experiéncia relatada no posto de saude com medicacgdes insuficientes, atribui
também a ndo permanéncia ou engajamento de profissionais, a estrutura fisica precéria e a
falta de insumos na Atencdo Priméria. Sendo frustrante o investimento arduo na carreira, ndo
aplicando todo o seu conhecimento técnico, por falta de apoio politico, resultando em

tratamento incompleto para os pacientes.
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Na concepcdo de Higia, a Saude da Familia € um local de trabalho em que o
médico deve valorizar sim, porém de acordo com sua disponibilidade, por dois ou trés dias. O
tempo que lhe sobra € reservado para o estudo da residéncia, ou para o especialista trabalhar
na sua especialidade, ou seja, fazendo da medicina de familia “um bico”. N&o ha motivos para
engajamento, trabalhando em tempo integral e realizando todas as atividades que a Atencao
Priméria se propde. Inclusive, ela ndo descarta de atender em um posto de saude, por um
periodo na semana, apo6s ter terminado oftalmologia, e atender na sua especialidade na
maioria de seus horarios.

A doutora refere que o trabalho na Atencdo Priméria é satisfatorio também para
quem ja tem estabilidade familiar; até cita um exemplo de uma colega que ndo vai mais tentar

alguma residéncia hospitalar, mas que possui outros empregos também:

“Eu acho que pra quem quer uma estabilidade, o PSF é uma boa escolha. Vou dar
um exemplo, eu tenho uma colega que quer muito infectologia. Mas ela ja é casada,
ja esta gravida, formou junto comigo ha seis meses, esta adorando, estd num PSF do
Piaui, a remuneragdo € boa, por conta do tempo que trabalha, ela s¢ tira dois dias na
semana para ir pro posto, os outros dias ela tira um plantdo no hospital, e ela é
médica do SAMU, ela ndo tem muito pra onde correr; ela tentou a prova de
infectologia, ndo passou, disse que esta ganhando bem, para o que esta trabalhando,
e ela diz que até pensou em fazer a residéncia de medicina de familia. E olhando
bem pra ela, pensando que ela tem que se fixar num local, que construir uma vida
com marido e com filho, eu acho que pra ela é uma proposta boa, [...]”

Confirma-se também o que o doutor Hipdcrates relatara: a Medicina de Familia s
se torna uma opcao, apos fracasso na prova de residéncia de outras especialidades. Nota-se
também que o tempo de trabalho na Estratégia é insuficiente para o engajamento na medicina
de familia; ndo se consegue fazer uma medicina preventiva e curativa em dois dias de
atendimento num posto de satde. Entdo, o0 médico vai para “apagar incéndio”, e diminuir a
fila de pacientes que querem se consultar e resolver seus problemas imediatamente, pois ndo
ha oportunidade para retorno.

Enfim, Higia acredita que os medicos vdo continuar atendendo nos postos de
salude no Brasil. Aliés, ela até recomenda que todo médico deveria trabalhar na Salde da
Familia, a fim de entender a realidade dos pacientes; porém, em poucos dias de trabalho, com
a mesma remuneracao de quarenta horas, e ndo se engajando na Atencdo Primaria. O que ela

afirma;

“No PSF, na verdade, eu posso lhe dizer com certeza, que todos os médicos que se
formam, tem que passar, pois a gente aprende muito, a gente vé uma diversidade, a
gente vé do que as pessoas estdo tendo necessidade, pelo que elas estdo passando.
Eu acho que o médico do PSF vai se manter, pois ndo pode ficar sem, pois apesar de
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tudo, a gente faz a diferenga, a gente vé que o trabalho é muito, a remuneragdo é
pouca, mas ainda tem muito paciente precisando do nosso trabalho. Um dia apds o
outro, o posto de salde lotado. Nao tem como ndo ter!”

Ela disse que ficou sabendo, no fim da faculdade, das cotas da prova de residéncia
ao trabalhar no posto de salde (dez por cento para quem trabalha por um ano e vinte por cento
por dois anos). E acha que esta € mais uma estratégia de atrair o médico para a Atencao
Primaria. Note que ndo foi dito ‘atrair para a Medicina de Familia’, mas para a Atencao
Priméria. Ratificando o que o doutor Galeno afirmou: essa estratégia ira atrair profissionais
recém-formados, a fim de ganhar créditos para sua especialidade definitiva. A quantidade de
médicos aumentard, mas sem qualidade especifica adequada.

Higia decidiu, hd pouco tempo, deixar de trabalhar em Sobral, para aceitar a
proposta de trabalho em outro municipio; pois 14, seu salario serd mantido, além de seus dias
de trabalho diminuirem, de quatro, para dois. Ela precisa de tempo para realizar um curso de
especializacdo, em cardiologia. Mesmo ndo sendo na area em que deseja fazer a residéncia,
diz que o médico sempre tem que estar estudando ou fazendo cursos, e nao houve
atualizages enquanto trabalhara em Sobral. Apesar de todos os beneficios que citou em um
trabalno com melhores condi¢Ges, os mesmos ndo foram suficientes para convencé-la a
permanecer, muito menos se engajar na Medicina de Familia de Sobral. A residéncia em
Medicina de Familia ndo é opc¢do, por ndo querer seguir carreira nela. Finaliza com sua fala de

mudanca de trabalho:

“Entdo decidi trocar Sobral por outro interior, que me paga a mesma coisa, mas com
dois dias de trabalho, pois vou ter mais tempo pra estudar, pois 0 médico ndo pode
parar, eu tenho sempre que estar me atualizando, e estudando pra passar na
residéncia.”

Existem mais Higias, do que Hipdcrates, e muito menos, Galenos, trabalhando na
ESF. Espera-se que essas proporcdes se invertam, algum dia, na “ paciéncia historica” de

Galeno.
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5 CONCLUSOES

Diante das entrevistas dos trés médicos ligados a Estratégia Saude da Familia em
Sobral-CE, pode-se chegar a algumas conclusdes, e assim, atender aos objetivos da pesquisa.

Embora ndo houvesse o intuito de observar algumas conclusdes afirmadas a
sequir, estas foram consequéncias de constatagOes a partir das narrativas dos entrevistados. E,
como se mostraram importantes para esta dissertacdo, perder-se-iam, se ndo fossem
mencionadas.

No que se refere a escolha da carreira profissional na Medicina, as motivacGes
citadas pelos sujeitos da pesquisa foram: familiares, onde membros do nucleo familiar podem
interferir direta ou indiretamente na decisdo da profissdo; idealistas, pois os médicos,
motivando-se por valores altruistas e humanitarios, acreditam que podem praticar esses
principios como profissionais; identificacdo por personalidade, sendo um curso desafiador,
para quem tem a deciséo de enfrentar a concorrida prova de selegéo de entrada na faculdade.
A motivacdo de um bom retorno financeiro ndo foi referida, pois ha profissdes com salarios
no mesmo patamar ou maiores que o ordenado medico, como afirmou Galeno.

Os alunos do curso em questdo provém de classes sociais mais abastardas, sendo
que a maioria deles cursa o ensino fundamental e médio em escolas privadas, como foi o caso
dos trés médicos em questao.

A mudanca de Curriculum nacional dos cursos de Medicina, a partir dos anos
2000, a fim de conferir mais énfase a APS na faculdade, com disciplinas longitudinais, foi
verificada, como informou a terceira entrevistada, por ter tido o contato com a salde
comunitéria, a partir dos primeiros periodos de estudo. As Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Medicina defendem que o objetivo das escolas médicas é formar um profissional
generalista, com visdo mais humanista. Fato sabido ndo ter ocorrido com 0s outros
anteriormente investigados, por terem ingressado na Medicina antes da implementacdo da
nova grade curricular. Com a nova proposta, o contato com a APS se da logo no inicio do
curso, e no decorrer dele, de uma forma diluida, mas interligada, ndo restringido os estudantes
a entrada do posto de saude somente nos Gltimos semestres, como ocorria anteriormente.

Apesar desse contato precoce no posto de salde, ndo se percebeu aumento do
interesse dos alunos pela residéncia de MFC, como ocorreu com a Dra. Higia. A vivéncia na
salide comunitaria se mostrou pouco estimulante no periodo do Internato.

O numero insuficiente de médicos na MFC, da-se também pelo timido apoio

politico dado a mesma. N&o ha encorajamento por parte dos gestores de se cursar a Medicina
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de Familia, pois qualquer médico ingressa na ESF. Nao ha pré-requisito de especializagdo
para atuar. Nao ha incentivo de quaisquer naturezas. Entdo, por que seguir uma carreira que
ndo promete reconhecimento e crescimento profissional? A especialidade tem
representatividade social baixa, por todos os setores envolvidos; quem desejar permanecer,
deve se posicionar firmemente para defender seus ideais.

O governo concede incentivo a APS como um todo, ndo especifica e diretamente
a essa especialidade médica apropriada para trabalhar nos postos de salde.

O timido estimulo para povoar a Atencdo Primaria de médicos (note: nao se falou
agora, de engajar, nem de médicos de familia), foi conceder as cotas nas provas de residéncias
no Brasil para quem trabalhasse por um ou dois anos no posto de saude. Assumindo, ainda
indiretamente, que o recém-formado é o médico apropriado para APS, como lembrou Galeno
em sua narrativa. Conceito equivocado, pois a Medicina de Familia € uma especialidade
reconhecida pelo CFM, ainda que com tecnologias leves, mas é a responsavel pelo
encaminhamento para outras especialidades do sistema de salde, o que deve ocorrer
minimamente, reforcando a resolutibilidade de mais de oitenta por cento do atendimento dos
pacientes na APS.

Outra medida do governo federal a fim de atrair mais médicos para a ESF foi
diversificar a carga horaria de trabalho de quarenta, trinta ou vinte horas semanais. O que ndo
fortalece a Medicina de Familia, pois outros especialistas também podem trabalhar na area,
sem estarem devidamente capacitados, como a Dra. Higia até prop6s: vai ser oftalmologista, e
nada impede de atender no PSF, mas como um “bico”.

Por isso, houve unanimidade nas falas dos médicos entrevistados, quando
criticaram o sistema politico na saude equivocado para o Brasil. Além de o sistema privado de
salde receber mais financiamento, as redes secundaria e a terciaria de atencdo a saude
recebem mais verba publica; os funcionarios da APS ndo sdo capacitados, remunerados ou
reconhecidos adequadamente para gerirem o sistema e ser porta de entrada para todas as
outras redes. E 0 médico de familia embarca nessa onda de desvalorizagéo.

Sendo assim, as outras especialidades sdo mais valorizadas pelo sistema de salde,
com remuneracdo maior, valorizacdo social, e melhores incentivos politicos, com o que muito
se mostrou insatisfeito Dr. Galeno.

Diante de muitas desvantagens na Medicina de Familia frente a outras
especialidades da Medicina, esta acaba em descrédito, por ndo demonstrar atrativos para 0s

médicos egressos da faculdade.
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Em contrapartida, o médico de familia ndo dispde somente do sistema publico de
postos de salde, para exercer sua profissdo. O Dr. Galeno ratificou essa afirmacdo, pois
exemplificou que alguns colegas de especialidades ja possuem um atendimento privado em
consultdrios e participarem da gestdo de outros 6rgaos publicos, que ndo na APS.

Outras condi¢Bes que manteriam o médico na ESF, com engajamento acima de
tudo, seriam: contato direto com a academia, participando de residéncia especifica, docéncia
ou especializagdes; e interagdo continua com a equipe interdisciplinar, ndo somente
encaminhando paciente para outros profissionais, mas interagindo juntamente com eles em
consultas ou em atividades educativas, como surpreendeu e satisfez ao Dr. Hipdcrates,
juntamente com Dra. Higia.

Uma discussdo levantada pelos dois médicos foi a falta de crescimento na carreira
do médico de familia na propria APS. Para este se destacar e angariar reconhecimentos deve
sair do seu trabalho, da sua equipe, para outros setores da satde. O médico deveria receber
suas recompensas enquanto médico na APS, por exemplo: através de estatisticas que
comprovassem seu papel na medicina preventiva, de atividades educacionais, com indice de
melhora na qualidade de vida da sua populagdo assistida, resultando assim, em uma politica
de plano de cargos e carreira. Outra sugestdo € seguir as recomendacGes dos meédicos
espanhdis, em seu relatério da APS no Brasil concedendo incremento salarial ao médico de
familia, conforme critérios ja citados (o pagamento de um incentivo per capita, em torno de
20% do salario — ajustado por idade dos pacientes, pelo ambito geografico-urbano, rural,
remoto, baixo indice de Desenvolvimento Humano e, no futuro, por carga de morbidade dos
pacientes). Fatos que acontecem em outros paises, com APS fortalecida.

De acordo com os relatos nesta pesquisa, a ESF é a opcdo mais provavel para o
médico recém-formado trabalhar temporariamente (enquanto aguarda ter sucesso na prova de
residéncia hospitalar que ele escolheu), a fim de se capitalizar para cursar a especializacao
(esta com uma bolsa estudantil de baixo valor).

Uma pratica comum desses medicos recém-graduados é desejar trabalhar em
municipios onde a remuneracdo é alta em relacdo aos municipios de maior porte, além de
condicionar seu trabalho a uma carga horaria semanal reduzida, a fim também de estudar para
a prova de residéncia (apesar da permanéncia do salario correspondente a quarenta horas). O
compromisso com a proposta do SUS e da Medicina de Familia ndo sdo priorizados, pois ndo
se consegue realizar todas as atividades demandadas num posto de satde, com dois a trés dias
de trabalho. H& a prioridade de atender os pacientes doentes, com queixas de salde, e a

principal proposta da APS torna-se descartada pelo médico: prevenir, orientar, educar.
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Uma retrospectiva ampliada da trajetoria, que reveja as escolhas feitas e as
consequéncias delas decorrentes, requer a contextualizacdo da realidade em que se vive.
Deve-se refletir e perguntar: qual a motivacdo dos projetos de vida-trabalho pelos que se tém
conduzido? As pessoas e seus planos mudam em qué? O que se conserva dos desejos que
continuam do caminho inicial? Quais as mudancas feitas? O que se fez dos antigos sonhos,
enquanto escolhas de vida?

De uma certa forma, um dos objetivos das narrativas autobiogréficas, é levantar
essas indagacdes para os sujeitos-narradores-atores, fazendo-os repensar a propria formacéo,
entender suas vivéncias profissionais, ndo se desvinculando de dimensdes historicas e
pessoais, compreendendo os estimulos que os levaram as decisdes tomadas até atualmente.
Apdbs essas analises, tenta-se ressignificar o profissional que se formou, com suas ideias
transformadas, ou consolidadas.

Portanto, os sujeitos e suas escolhas séo o resultado de suas vivéncias, direta ou
indiretamente, interligados as relacfes sociais. As ligagdes constantes e permanentes fazem
uma historia, uma cultura das quais ndo se pode se desvencilhar, sendo influenciado e

influenciando.

5.1 Mapa conceitual

A fim de organizar os conceitos esclarecidos aqui e as interrelacGes entre eles,
optou-se por inserir nessas conclusées uma ferramenta com a qual obteve-se contato ao longo
das disciplinas deste curso de mestrado: 0 mapa conceitual.

O mapa conceitual € uma estrutura esquematica para representar um conjunto de
conceitos imersos numa rede de proposicdes. Ele é considerado como um estruturador do
conhecimento, na medida em que permite mostrar como o0 conhecimento sobre determinado
assunto estd organizado na estrutura cognitiva de seu autor, que assim pode visualizar e
analisar a sua profundidade e a extensdo. Ele pode ser entendido como uma representacao
visual utilizada para partilhar significados, pois explicita como o autor entende as relagdes
entre 0s conceitos enunciados. O mapa conceitual se apodia fortemente na teoria da
aprendizagem significativa de David Ausubel, que menciona que o ser humano organiza o seu
conhecimento através de uma hierarquizagéo dos conceitos (TAVARES, 2007).

Logo, 0 mapa a seguir tem a intengdo de fixar e melhor evidenciar as relagoes

entre os principais conceitos trabalhados nessa dissertagéo.
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APENDICES

Apéndice A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISA: MEDICO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA - MANTER-SE OU
ENGAJAR-SE? UM ESTUDO QUALITATIVO SOBRE A PERMANENCIA DESTE
PROFISSIONAL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

PESQUISADORA: RICARLA MARIA OLIVEIRA BRITO DO BOMFIM

Esta pesquisa pretende compreender 0SS motivos que asseguram a
permanéncia/engajamento dos profissionais médicos na Estratégia Saude da Familia do
municipio de Sobral-CE, a partir de discursos dos entrevistados, investigando a trajetoria de
vida académica no ensino superior, a partir de narrativas autobiograficas.

O anonimato dos participantes esta garantido ja que as identidades e situacdes proprias
dos mesmos ndo irdo ser revelados, e apenas a pesquisadora e o orientador terdo acesso a esse
material (entrevistas e transcricdo das mesmas); suas falas ndo serdo publicadas na integra;
apenas algumas citagdes poderdo ser utilizadas na redagéo final, sem que seus autores venham
a ser identificados. Um dos objetivos especificos é apresentar a pesquisa aos entrevistados,
apos os dados trabalhados, ratificando assim, a garantia de sua aprovacdo em participar da
pesquisa.

A pesquisa tem finalidade académica e destina-se a elaboracdo da Dissertagdo de
Mestrado da pesquisadora, para obtencdo do titulo de Mestre em Salde da Familia pela
Universidade Federal do Ceard, sob orientacdo da Prof. Dr. José Olinda Braga.

Declaro ter sido informado(a) das finalidades e do desenvolvimento da pesquisa e que
concordo em participar da mesma. Tenho ciéncia de que poderei recusar-me a responder a

qualquer pergunta e que posso negar-me a participar do estudo.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora
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Apéndice B: Carta de Apresentacao

Prezado(a) Colega,

Sou Ricarla Bomfim, médica de familia e comunidade. Estou desenvolvendo uma
pesquisa sobre a permanéncia do médico na Estratégia Sadde da Familia. O titulo é: “Médico
na Estratégia Saude da Familia - manter-se ou engajar-se? Um estudo qualitativo sobre
a permanéncia deste profissional na Atencao Priméria a Saude”.

Conforme demonstram artigos e trabalhos, hd necessidade de quantidade e qualidade
de mé&o-de-obra médica na Atencdo Priméaria & Saude no Brasil, situa¢do vigente também em
Sobral. Entretanto, com todas as medidas governamentais tomadas, 0 cenario nao esta
mudando. O objetivo geral da pesquisa € compreender os motivos que asseguram a
permanéncia/engajamento dos profissionais médicos na Estratégia Saude da Familia do
municipio de Sobral-CE.

Neste sentido, estou solicitando sua colaboracdo e participacdo ao responder esta
entrevista, com abordagem qualitativa, narrando sobre sua formacéao profissional, motivacgdes
e aspectos relevantes.

Gostaria de deixar claro para vocé, que sua identidade ndo serd revelada, com seu
anonimato e autonomia preservada. Logo, ndo havera qualquer tipo de cobranca ou
perseguicdo a quem preferir ndo contribuir com a pesquisa. Caso se sinta constrangido(a), ou
envergonhado(a), com alguma pergunta, vocé tem o direito de ndo respondé-la ou parar de
responder a entrevista.

Caso ndo aceite participar do estudo, basta informar a qualquer momento da entrevista.
Se, do contrério, for participar, responda a entrevista semi-estruturada a seguir.

Informo, ainda, que:

- Sua colaboracdo e participacdo poderdo trazer beneficios para a melhoria do Ensino
Médico e do Sistema Unico de Sade;

- Responder a este entrevista ndo trara nenhum risco para voce;

- O Sr(a) podera entrar em contato comigo ou com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara (CEP-UVA), localizado a Avenida Comandante Maurocélio
Rocha Ponte, 150 - Derby - Sobral/CE - 62.040-370; telefones: (88) 3677-4255 / (88) 3677-
4242 , e-mail: uva_comitedeetica@hotmail.com ou pelo meu celular (88) 9614.7735.

- Gostaria muito de poder contar com sua colaboracao.

Atenciosamente,

Ricarla Maria Oliveira Brito do Bomfim


mailto:uva_comitedeetica@hotmail.com

Apéndice C : Questionario COMO VEJO MEU TRABALHO

Termo de Consentimento

Solicitamos seu consentimento para coletar suas respostas nesta pesquisa. Por

gentileza, assinale uma opgéao:

Aceito participar, voluntariamente, desta pesquisa.

N&o aceito.
Dados pessoais

Idade:
Sexo:

Profisséo
© Enfermeiro

Médico

Dentista

ACS

Auxiliar satde bucal
Auxiliar enfermagem

Tempo de trabalho no Saude da Familia
© Menos de 1 ano “ De4a6anos ‘
© De 1 a 3 anos O De 7 a 10 anos

Tempo de trabalho na equipe atual

Menos de 1 ano ¢ De 4 a 6 anos
De 1 a 3 anos e De 7 a 10 anos

Tv

Qual seu vinculo empregaticio?
© Concursado
Concursado com CLT
Contratado sem CLT
Comissionado

Outro
Outro (especifique)

Acima de 10 anos

Mais de 10 anos
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Avalie seu nivel de satisfacado profissional em relacédo aos fatores abaixo
relacionados:

Salario

Oportunidad
es de
aprimorame
nto

Relacdes de
trabalho na
equipe

Estrutura
fisica

Materiais e
insumos

Reconhecim
ento

profissional
pela equipe

Reconhecim
ento
profissional
pelos
usuarios

Reconhecim
ento

profissional
pela Gestao

( Muito

satisfeito

Muito
satisfeito

¢ Muito

satisfeito

Muito
satisfeito
7 Muito
satisfeito

¢ Muito

satisfeito

Muito
satisfeito

Muito
satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Satisfeito

Indiferente (

Indiferente ¢

Indiferente ¢

Indiferente (

Indiferente ¢

Indiferente (

Indiferente ¢

Indiferente ¢

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

Insatisfeito

( Muito

insatisfeito

Muito
insatisfeito

¢ Muito

insatisfeito
_ Muito
insatisfeito
7 Muito
insatisfeito

¢ Muito

insatisfeito

Muito
insatisfeito

Muito
insatisfeito

Que outros fatores contribuem para sua satisfagéo ou insatisfacao no

Qual a sua opinido sobre a situacao atual da Estratégia Saude da Familia em

trabalho?
-
~|
I i
Sobral?
-
~|
I i
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ANEXO

Anexo A — Recomendagdes do Comité de Etica

GOVERNO po
EsTADO po
% 3 Secrezaria de Cidmela, Tecaslogla
"'Eu.n—l_:é‘y e Bdwcages Superior
UNIVERSIDADE ESTADUAL
VALE DO ACARAU
Comité de Etica em Pesquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DE ANALISE DE PROTOCOLO DE PESQUISA

g 1 INDENTIFICACAO DO PROJETO
| Processo N°: 490032 Protocolo N° : 1098 Data de entrada CEP: 27/02/2012
| CAEE:

73!60000 039-12 |

Tuulo Médico na estrategia da famllla-Manler—sc ou cngaJar-sc'? Um estudo qualitativo sobre a
pcrmancnud deste profissional na atencao primaria a sande.

A.wca de conhecimento:Ciénceias da saude | (:rupo m Lvacl Prevengao | Fase:Nao se aplica

' Pcsqumador m;xmﬁavcl.klcaﬂa Maria Oliveira Brito do Bomtnn Txlulac,no maxima: Resid Médica

| Finalidade A escolha deste tema proposto para dxscussﬁo relaciona-se a importancia da

[ atuacio do médico no trabalho da Lstratégia da Saide da Familia. Minha

| motivagio deu-se devido a inser¢ao pessoal na Saade da Familia como médica
f | especialista e preceptora da RMFC.

: Ob;cuvo geral Compreeader os motivos que asseguram a permanéncia /engajamento dos

' profissionais médicos na Estratégia Satide da Familia do municipio de Sobral
CE.a partir de suas discursos, investigando a trajetoria de vida académica no

] ensino superior, a partir de escritas autobiograficas.

! Objetivos especificos | - Saber a opiniao de todos sobre o papel do médico de familia e sua pratica, e

i analisd-la;

- Investigar e estudar os motivos que incentivam os médicos a decidirem pela
MFC como carreira, juntamente com 08 molivos contrarios, que os levam a
cscolher por outra especialidade;

- Questionar ¢ analisar as razdes da permanéncia do médico na APS:

- Colher sugesides gue sustentariam o médico na ESF ¢, apos investiga-las,
apresenta-las & Gestao Municipal, no fim da pesquisa;

- Compartilhar os resultados ¢ conclusdes desta pesquisa com os sujcitos
pesquisados, ao fim desta.

1. ANALISE CRITICA E ETICA RESPALDADA NA Res.196/96 E COMPLEMENTARES DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.

O protocolo de pesquisa foi anlisado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale
do Acaran, na reunido de 14 de marco de 2012, tendo sido deliberado o que se segue:

Em termos ¢ticos guardo minha diavida se uma amostra 130 peguena ¢ suficiente para um objetivo dessa
magnitude. Deve o pesguisador com o seu orientador refletir.

‘Apmw ado o voto do relator(a). Projeto classificado como: Aprovado | Sobral ((,E),l3 de abril de 2012

Prof® Dr' Maristela Inés £wa Ch as

enadora do CEP/UVA

(L DECIQAO DO PLENARIO E PARECER DO CEP v, DATA
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