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RESUMO

A PERCEPCAO DE UMA EQUIPE DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SOBRE
O MEDICO ESTRANGEIRO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS EM UMA
UNIDADE DE SAUDE DE SAO PAULO

A Estratégia Salde da Familia é uma das principais portas de entrada do Sistema Unico de
Saude (SUS), com o objetivo de atuar nas acbes de promocéo, prevencao e recuperacdo da
salde. Com isso, a atencdo basica aplicada nas Unidades Basicas de Saude deve garantir esses
preceitos assistenciais aos individuos residentes em um determinado territério, tornando-se
um facilitador para integrar tais acGes e garantir a integralidade da assisténcia, por meio de
uma equipe multiprofissional que assiste o individuo em todas as fases do ciclo vital. Apesar
de o médico possuir um importante papel nesta equipe, atualmente uma das maiores
deficiéncias na atengdo basica € a deste profissional, principalmente em areas de dificil acesso
e de vulnerabilidade social. Na tentativa de melhorar este cenario, foi criado, pelo Governo
Federal, o Programa Mais Meédicos, que recruta profissionais médicos brasileiros e
estrangeiros para atuarem nas areas com maior déficit deste profissional. O objetivo desta
dissertacdo é avaliar a influéncia do profissional medico estrangeiro do Programa Mais
Meédicos na equipe de Estratégia Saude da Familia em uma Unidade Bésica de Salde,
localizada no bairro Cachoeirinha, municipio de S&o Paulo. Dessa forma, este estudo foi
conduzido para buscar evidéncias cientificas sobre este programa, por meio de abordagem
exploratdria, estudo de caso, com a técnica de coleta de dados e a entrevista semiestruturada
com os integrantes das equipes de saude da familia, por meio de um roteiro prévio. A analise
dos dados aconteceu pela técnica de andlise de conteudo. Os resultados relacionados
mostraram que o médico estrangeiro do Programa Mais Médicos influenciou positivamente o
processo de trabalho da equipe de saide. Com isso, o estudo proporciona subsidios aos
gestores para avaliarem o processo de trabalho das equipes, fazendo com que evidenciem as
mudancas e os beneficios em relacdo ao processo de trabalho.

Palavras-chave: Estratégia Salde da Familia, Programa Mais Médicos, Atencdo Baésica,
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude e Assisténcia Médica Comunitaria.



ABSTRACT

A FAMILY HEALTH STRATEGY TEAM'S PERCEPTION IN RELATION TO A
FOREIGN PHYSICIAN FROM THE "MAIS MEDICOS" PROGRAM AT A
HEALTH UNIT IN SAO PAULO

The Family Health Strategy is one of the main entryways to the Unified Healthcare System
(Sistema Unico de Satde — SUS) and is aimed at developing health promotion, prevention and
recovery initiatives. With this, the basic care provided at the Basic Health Units should
guarantee these care-based precepts for individuals residing within a specific territory, serving
as a facilitator to integrate these actions and guarantee the integrity of care, through a
multiprofessional team that provides care for the individual at every phase of the lifecycle.
Although the physician plays an important role on this team, one of the biggest deficiencies in
basic care today is this professional, especially in remote and socially vulnerable areas. In an
attempt to improve this scenario, the federal government created the "Mais Médicos"
Program, which recruits Brazilian and foreign physicians to work in areas with a greater need
for this professional. The aim of this dissertation is to assess the influence of the foreign
medical professional within the "Mais Médicos" Program on Family Health Strategy teams at
a Basic Health Unit located in the district of Cachoeirinha, in the municipality of Sdo Paulo.
This study was therefore conducted to find scientific evidence on this program, using an
exploratory approach, case study, a data collection technique and a semi-structured interview
with family health team members, using a planned script. Data was analyzed using the content
analysis technique. The related results showed that the foreign physician in the "Mais
Médicos" Program had a positive influence on the health team's work process. With this, the
study provides backing for managers to assess the teamwork process, causing them to show
the changes and benefits in relation to the work process.

Keywords: Family Health Strategy, "Mais Médicos" Program, Basic Care, Work-Based
Education Program for He
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1 INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO

O Brasil vem buscando a reorganizacdo do sistema de saude ao longo dos anos, e um
dos desafios é estruturar e organizar os recursos disponiveis, com o intuito de melhorar a
qualidade de vida da populagdo. Com isso, a salde tem sido pauta de diversos debates e
movimentos para garantir acesso, integralidade e equilibrio entre os recursos disponiveis e a
demanda (Ohara & Saito, 2010).

Observando o processo histdrico da salde brasileira, nota-se que a saude passou por
diversas fases até chegar ao que existe atualmente. Anteriormente ao Sistema Unico de Sadde
(SUS), os cuidados com a saude dos brasileiros eram focados na doenca; e o modelo
assistencial, centrado nos cuidados hospitalares a populacdo (Silva & Caldeira, 2010; Lima,
Garcia, Kerkoski, & Chesani, 2015; Brandao, 2014; Castro & Machado, 2010; Menicucci,
2014).

Assim o cuidado acontecia predominantemente nas consultas medicas, que vinham a
partir das necessidades patoldgicas do paciente, fazendo com que ndo se desenvolvessem
acOes de promocdo e prevencdo a saude da populagdo (Silva & Caldeira, 2010; Lima et al.,
2015; Branddo, 2014; Castro & Machado, 2010; Menicucci, 2014).

Esse modelo assistencial era predominante focado no processo salde-doencga e ndo
contemplava todos os cidaddos brasileiros, deixando uma grande parcela da populacdo a
margem dos cuidados com a saude. A partir dessa problematica, iniciaram-se discussdes sobre
uma possivel reestruturacdo do sistema de saude (Menicucci, 2014; Castro & Machado,
2010).

Essas discussdes sobre saude aconteceram simultaneamente com as discussdes sobre a
redemocratizacdo do pais. Uma das primeiras movimentacGes relacionadas a salide aconteceu
na 72 Conferéncia Nacional de Saude, em 1980, que trouxe o tema relacionado a mudanca na
configuracdo da salde dos brasileiros como forma de discussdo sobre uma rede basica de
satde (Neto, Silva, Rosa, Cunha, & Santos, 2010; Paiva & Teixeira, 2014).

No ano de 1986, ocorreu a 8% Conferéncia Nacional de Saude, que foi o marco
historico importante da politica da saude brasileira, pois contou com a participacdo da
comunidade e dos técnicos na discussdo sobre a reorganizacao do sistema de saude (Ohara &
Saito, 2010; Paiva & Teixeira, 2014; Neto et al., 2010).



11

Esta conferéncia contou com a participacdo de mais de 4 mil pessoas nos debates,
evidenciando as modificagbes no setor da salde, pois ultrapassavam os limites de uma
reforma administrativa e financeira, permitindo um consenso politico do projeto da Reforma
Sanitéria, que permeava trés aspectos principais: 0 conceito abrangente de salde, a saude
como direito de cidadania e dever do Estado, e a instituicdo de um sistema de salde Unico
(Neto et al., 2010).

Em suas primicias idealizadoras, este sistema de salde deveria proporcionar 0 acesso
universal ao cuidado da saude pelos brasileiros, permitindo uma mudanca na configuracdo dos
servicos de saude, de forma a priorizar acOes coletivas de carater preventivo, juntamente com
as acOes individuais, aos cidaddos (Ohara & Saito, 2010; Paiva & Teixeira, 2014; Schwartz,
Ferreira, Maciel, & Lima, 2010).

A partir destes conceitos de mudanca, o sistema foi criado com o objetivo de assegurar
o0 cuidado a salde de todos os brasileiros, cujas acdes sdo norteadas pelas politicas publicas
sociais e econdmicas, visando a reducdo do risco de adoecer (Matta, 2007; Ohara & Saito,
2010; Lima et al., 2015; Paiva & Teixeira, 2014).

Em 1988, foi criada a nova Constituicdo Federal brasileira, que trouxe em seu
contetido a regulamentacdo do SUS, representando um marco histérico das politicas de saude
no pais, pois, na nova constituicdo, a atencdo a salde passa a ser assegurada legalmente como
direito fundamental de cidadania, cabendo ao Estado a obrigacdo de prové-la a todos os
cidaddos brasileiros e estrangeiros que vivem no Brasil (Neto et al., 2010; Ohara & Saito,
2010; Paiva & Teixeira, 2014).

No contetdo da Constituicdo Federal, foram elencados quatro pontos importantes para
a gestdo do sistema de salde, sendo: a descentralizacdo, o financiamento, o controle social e a
gestdo do trabalho (Neto et al., 2010; Ohara & Saito, 2010; Paiva & Teixeira, 2014).

O direito a salde, afirmado na Declara¢do Universal dos Direitos Humanos de 1948,
esté claro na Constituicdo Federal de 1988, que define a salide como direito de todos e dever
do Estado, indicando os principios e as diretrizes legais do SUS (Neto et al., 2010; Ohara &
Saito, 2010; Paiva & Teixeira, 2014).

Segundo o artigo 196 da Constituicdo Federal brasileira de 1988: “A satde ¢ direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universitario e igualitario as agoes

e Servicos para sua promogéo, protegéo e recuperagéo.”
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Schwartz et al. (2010) abordam em seu estudo que a Constituicdo Federal brasileira
trouxe o ideario reformulador da salde brasileira, que visou a construcdo de um sistema de
salde integral e acessivel a todos.

Nesse sentido, as politicas publicas em salde devem acontecer nos niveis setoriais
(federal, estadual e municipal) para garantir o acesso universal e igualitario as acdes e aos
servigos, com o intuito de nortear a execucdo das acOes de promocao, protecdo e recuperagdo
da saude individual e coletiva (Matta, 2007; Ohara & Saito, 2010; Lima et al., 2015)

Esse processo de reestruturacdo do sistema de salde brasileiro, denominado Sistema
Unico de Satde (SUS), instituido na Constituicio Federal, alterou o formato do processo de
cuidado e gestdo (Ohara & Saito, 2010).

O processo de gestdo do SUS ndo contemplou, em sua totalidade, o que foi pactuado
na Constituicdo Federal, deixando lacuna na cobertura de acGes voltadas a saude. Diante do
exposto, em 2006, foi langado um novo desafio de efetivar o SUS, denominado Pacto pela
Saude, que normatiza as trés esferas de governo, substituindo as véarias formas de gestdo
anteriores e se baseando em trés eixos norteadores: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS
e Pacto de Gestdo (Portaria n°® 399/GM, 2006; Ohara & Saito, 2010).

No Pacto pela Vida, as acdes de salde sdo desenvolvidas com o objetivo de reduzir a
mortalidade materna infantil, controlar as doencas emergentes e as endemias (dengue,
tuberculose, malaria, influenza e hanseniase), reduzir a mortalidade por cancer de colo de
utero e de mama, e fortalecer a atencdo a salde do idoso, a atencdo basica e a promocao a
salde (Portaria n°® 399/GM, 2006; Ohara & Saito, 2010).

J& o Pacto de Gestdo veio com o objetivo de organizar o sistema de satde, por meio da
integracdo entre as esferas de governo, cujas diretrizes sdo: descentralizacdo, regionalizacao,
redefinicdo do financiamento, planejamento, promocgdo pactuada e integrada, regulacao,
participacdo e controle social, gestdo do trabalho, educacdo em saude e responsabilizacdo das
esferas gestoras do SUS (Portaria n° 399/GM, 2006; Ohara & Saito, 2010).

E o Pacto em Defesa do SUS tem como objetivo expressar 0 compromisso entre 0s
gestores (federal, estadual e municipal) do SUS e a populagdo envolvida, com o intuito de
ampliar e desenvolver o sistema de satde (Portaria n°® 399/GM, 2006; Ohara & Saito, 2010).

Os pactos vieram como forma de fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria
ao SUS, baseando-se no que foi firmado constitucionalmente e focando as necessidades de
salde da populacdo, e foram descritos na Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, que
trouxe diretrizes operacionais (Departamento de Monitoramento e Avaliagdo da Gestdo do
SUS, 2009; Portaria n°® 399/GM, 2006; Ohara & Saito, 2010).
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Permeando o que foi descrito no Pacto pela Salde, atencdo priméria & satde é um dos
objetivos primordiais de atuacdo do SUS, sendo o primeiro contato do usuério com o sistema
de saude. A atencdo primaria veio como um dos pilares de sustentabilidade, pois seria uma
forma de ampliacéo do acesso a saude (Ohara & Saito, 2010; Castro & Machado, 2010).

A atencdo primaria a salde, atualmente denominada Atencdo Basica (AB), € o nivel
de atencdo que pode ser analisado de diferentes dimensdes, como uma forma de estruturacao
de um sistema de saude; e, no Brasil, a AB veio como forma de ampliar 0 acesso aos cuidados
a saude (Castro & Machado, 2010).

Neste nivel de atencdo, ocorre a apresentacdo dos problemas de salde, sem nenhuma
especificidade, garantindo relagcdo e vinculo e podendo ser resolutivo ou referenciado aos
outros niveis da atencdo a saude (Ohara & Saito, 2010).

Em 27 anos de trajetéria do SUS, aconteceram grandes avangos e também muitas
dificuldades para se manter em andamento, e um dos principais avangos foi a consolidacao de
uma Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) voltada a atencdo primaria a salde
(Politica Nacional da Atencéo Basica [PNAB], 2012; Ohara & Saito, 2010; Lima et al., 2015).

Esta politica possibilitou a melhoria da AB como priorizacdo de acdes para 0S USUArios
adentrarem os servicos de salde disponibilizados pelo SUS, de forma a ser a porta de entrada
para o cuidado integral e descentralizado (PNAB, 2012; Sarti, 2015; Ohara & Saito, 2010).

A primeira portaria ministerial que regulamentou a AB foi a PNAB n° 648, de 24 de
marc¢o de 2006, e posteriormente houve uma nova portaria que incluiu as acdes da Estratégia
Saude da Familia (ESF): a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (PNAB, 2012; Sarti,
2015).

A PNAB reforca os principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacéo,
da equidade e da participacdo social a todos que procuram as Unidades Bésicas de Saude
(UBS), para nortear um cuidado longitudinal aos usuarios, individual e coletivamente, de
modo a confirmar o que foi instituido por lei (Portal do Departamento de Atencdo Bésica
[PDAB], 2015; PNAB, 2012; Sarti, 2015)

A PNAB (2012) traz em seu contetdo as diretrizes para a atuacdo dos gestores e
profissionais envolvidos no cuidado a atengcdo priméaria a saude, de forma a garantir aos
usuarios acOes de saude que foram firmados nos principios e nas diretrizes do SUS.

O trabalho da AB é desenvolvido principalmente pelas equipes de Estratégia Saude da
Familia (ESF) e também por outras modalidades de equipes de atencéo basica. Estas equipes

assumem o cuidado a saude de um territorio especifico, com o papel de auxiliar o manejo das
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demandas e necessidades de salde, observando os critérios de risco, vulnerabilidade e
resiliéncia (PDAB, 2015).

Dessa forma, torna-se importante ressaltar o trabalho das equipes de ESF que estéo
inseridas no trabalho da AB, pois elas sdo responsaveis, na maioria das vezes, pelo primeiro
contato dos profissionais de salide com os usuarios que residem em um determinado territério
(Ronzani & Silva, 2008).

Esta estratégia se destaca no cenario brasileiro, pois tem o papel de promover a
transformacéo das praticas de salde no pais para alavancar mudancas no sistema de salde
como um todo (PNAB, 2012; Ronzani & Silva, 2008).

A ESF também teve o papel de reorganizar o modelo assistencial utilizado no pais de
forma a operacionalizar as acdes da PNAB e garantir aspectos relacionados ao cuidado
integral a satde (Goncalves et al., 2014).

Das mudangas que ocorreram nas politicas de salde, a ESF foi uma das principais,
pois alterou aspectos relacionados ao processo de trabalho dos profissionais envolvidos na
AB, de forma a buscar a integralidade das a¢des para as familias e a comunidade (Lima et al.,
2015; Ronzani & Silva, 2008).

Pode-se dizer que a ESF representou um momento importante para a consolidacdo de
politicas publicas de salde, pois tornou as acbes de salde mais eficazes e também foi um
grande passo rumo a uma revolucéo eficaz e transformadora do SUS, sendo atualmente a ESF
um dos pilares do sistema de satude (PNAB, 2012).

Muitos foram os desafios e as dificuldades desde a sua implantacdo em 1994 e sua
trajetoria abre caminhos, horizontes e desafios. No entanto, ndo se pode deixar de relatar que
a ESF foi responsavel por melhorar a qualidade de saide de muitas pessoas no pais, fazendo
com que o atendimento fosse mais eficiente, resolutivo, com vinculo e equanime, respeitando
a diversidade cultural de cada regido brasileira (Sousa, 2008).

A ESF vem contribuindo com a ampliacdo do acesso aos servigos basicos de salde,
mas ainda necessita de melhoria, pois a expansdo das equipes ainda é deficiente,
principalmente no que se refere a avaliagdo dos recursos humanos disponiveis para o
atendimento em todo o pais (Sousa, 2008).

Os autores Baduy, Feuerwerker, Zucoli e Borian (2011) pontuam também que, para
aprimorar 0 processo de gestdo e 0 acesso aos servigos de saude, deve-se aperfeicoar a
distribuicdo dos recursos humanos e financeiros a fim de consolidar a legitimidade do

atendimento junto aos usuarios.
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A falta de aprimoramento da gestdo resulta em uma desarticulagdo dos servigos de
salde nos diversos niveis de atencdo, limitando a resolubilidade, a continuidade e o trabalho
das equipes, fazendo assim com que ndo se alcance qualidade no atendimento aos usuarios
(Baduy et al., 2011).

A disponibilizagdo do acesso a saude é uma tarefa ardua a todas as UBS, pois 0 acesso
a salde para a populacdo é definido como o processo pelo qual as pessoas sdo habilitadas a
melhorar a sua saude e aumentar o controle sobre ela (Sanchez & Ciconelli, 2012).

Para disponibilizar acesso qualificado a todos 0s usuarios que procuram os servicos de
salde, torna-se importante evidenciar quatro dimensdes: a disponibilidade, a aceitabilidade, a
capacidade de pagamento e a informacdo, que auxiliam na existéncia de equidade ou
desigualdade no acesso a saude (Sanchez & Ciconelli, 2012).

Os recursos humanos se tornam elemento fundamental nos servicos de saude, pois sao
estes que disponibilizam o acesso, trazem a organizacdo e desempenham as atividades
estruturadas para o atendimento dos individuos que procuram cuidado com a saude
(Goncalves et al., 2014).

As equipes de ESF possuem dificuldades em disponibilizar acesso aos usuarios que
procuram 0s servicos de salde, principalmente nas comunidades remotas e vulneraveis,
especialmente na disponibilidade dos recursos humanos, sendo este tema o foco deste estudo,
de forma a evidenciar o acesso aos cuidados médicos (Oliveira et al., 2015).

Estas dificuldades estdo principalmente relacionadas as desigualdades geogréficas que
acometem as comunidades mais distantes dos grandes centros e que impactam a distribuicédo
dos recursos humanos, principalmente do profissional médico que busca trabalho nos grandes
centros, salarios mais atrativos e menor carga horaria de trabalho; que apresenta falta de
motivacao para atuar na ESF e alto grau de desgaste profissional, relacionados a assisténcia
das demandas de saude reprimidas; (Oliveira et al., 2015;Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Dados do Ministério da Saude de 2015, relacionados a cobertura territorial da ESF e
ao atendimento do profissional médico, mostraram déficit no numero deste profissional,
resultando a limitagdo de acesso de muitos usuarios ao SUS, pois, em alguns municipios
brasileiros, as UBS com ESF sdo a Unica forma de atendimento e de acesso a salde
(Organizagéo Pan-Americana da Saude [OPAS], 2015).

Este déficit torna-se um dos principais gargalos para a ampliagdo do SUS, pois a falta
do profissional médico impacta negativamente o acesso dos brasileiros ao sistema de salde
(Gomes & Rosa, 2014).
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Diante desta situacdo, o Governo Federal criou o Programa Mais Médicos (PMM),
com a proposta de promover o acesso as populagdes que anteriormente possuiam dificuldade
em adentrar os servi¢os primarios de saude, devido as desigualdades geograficas ou outras
formas de limitacdo (OPAS, 2015).

Este programa foi criado a partir de pesquisas sobre o impacto do atendimento dos
profissionais do programa na realidade de saide de cada territorio, sendo assim uma estratégia
de mobilizacdo governamental brasileira para melhorar a qualidade e o0 acesso ao atendimento
médico em todo o pais (OPAS, 2015).

O PMM, em 2015, beneficiou mais de 8 mil localidades em mais de 4 mil municipios
em todo o pais, de forma a qualificar o atendimento béasico a muitos locais distantes,
marginalizados por déficit do atendimento médico (OPAS, 2015).

Segundo a OPAS (2015), os profissionais inseridos neste programa dispdem da
capacidade de melhorar a cobertura médica das areas de vulnerabilidade e assim fortalecer o
sistema de gestdo municipal de saude.

Dessa forma, o trabalho do médico estrangeiro e das equipes de ESF possui
caracteristicas diferentes, principalmente culturais, mas que podem ser utilizadas a favor de
ambos para trabalhar com a populacdo, visto que diferentes experiéncias enriquecem a
atuacdo dos profissionais nas necessidades de salde.

1.1.1 Processo histérico dos sistemas de saide no mundo

No Brasil, o sistema de saude foi desenvolvido por meio das movimentacdes
populares para garantia da democracia e foi instituido pela Constituicdo Federal brasileira. O
Sistema Unico de Satde — SUS garante acesso integral para todos os brasileiros; e, juntamente
com este sistema, existe também o sistema de saude privado, que normalmente é destinado
aos que possuem maior poder aquisitivo e aos que estdo inseridos no mercado de trabalho.
Mesmo com o sistema de salde privado, todos podem utilizar o SUS de forma integral (Silva,
2012).

Nota-se a importancia de evidenciar alguns sistemas de saude de outros paises como
forma de reflexdo sobre o contexto histérico do processo de gestdo destes sistemas, para
realizar um comparativo reflexivo com o sistema de salde brasileiro, avaliando as

similaridades e as diferencas entre eles.
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Ao estudar sobre outros sistemas de salde, pode-se avaliar seu funcionamento,
evidenciar as semelhancas no seu processo de conducdo e também avaliar se existem itens
que se diferenciam do sistema de saude brasileiro.

Os sistemas de saude contemporaneos tém o desafio comum de garantir qualidade
associada a sustentabilidade econémica. Ainda que seja impossivel comparar paises com
diferentes niveis de desenvolvimento ou importar mecanicamente uma experiéncia bem-
sucedida, tal exercicio permite interessantes reflexdes sobre varios aspectos de uma realidade
local. Dessa forma, serdo analisados os sistemas de satde do Canada, do Reino Unido e de
Cuba.

No Canada, toda a populacéo tem acesso a tratamentos e médicos, independentemente
da sua classe social (Health Charities Coalition of Canada, 2016; Canada Health Act., 2016;
Silva, 2012).Todos os canadenses, independentemente da situacéo financeira, usam o sistema
publico para servigos médicos e atendimento hospitalar. O gasto com salde ja esté incluido no
Imposto de Renda, de acordo com os rendimentos de cada um. Na hora de receber o
atendimento, geralmente ndo é preciso desembolsar nada (Health Charities Coalition of
Canada, 2016; Silva, 2012).

No caso de uma clinica de propriedade privada, o pagamento pelo tratamento sera
feito pelo governo, dentro do sistema publico de salde, e ndo pelo paciente (Health Charities
Coalition of Canada, 2016; Canada Health Act., 2016; Silva, 2012).

Sendo assim, a salde publica no Canada € considerada uma das melhores do mundo,
sendo chamada de Canada Health Act. Sua estrutura € descrita por uma legislacdo vigente e
estruturada em cada provincia do pais, que € responsavel por organizar as formas de
investimento, estruturagdo e financiamento (Health Charities Coalition of Canada, 2016;
Canada Health Act., 2016; Silva, 2012).

O Canadad estd em terceiro lugar no ranking dos paises de alto indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), atras apenas da Islandia e da Noruega. O pais gasta em
salde, por ano, cerca de 3.100 ddlares por habitante (10% do Produto Interno Bruto - PIB) —
dos quais 70% dos recursos sdo publicos (Organizacdo Mundial da Saude [OMS], 2015;
Silva, 2012).

Este sistema é caracterizado como universal e publico, ndo havendo a possibilidade de
aderir a um plano de salude privado, mas pode haver extensfes de cobertura comum, como
ambulancia e quarto privativo em um hospital (Health Charities Coalition of Canada, 2016;
Canada Health Act., 2016; Silva, 2012).
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Os indicadores de salde situam-se acima da média de paises que compdem a
Organization for Economic Co-Operation and Development (OECD), com perfil
epidemioldgico caracteristico dos paises centrais, expectativa de vida girando em torno de 80
anos e baixa mortalidade infantil. As doencas do aparelho circulatério, cancer, enfermidades
respiratdrias e fatores externos estdo entre as principais causas de mortalidade no pais (OMS,
2015).

O governo de cada uma das dez provincias canadenses possui autonomia sobre a
organizacdo dos seus servicos de saude, que sdo regidos por quatro grandes principios e
controlados pelo Governo Federal: a universalizagdo das garantias, a gestdo publica, a
integralidade ou o carater completo da atencéo, e a portabilidade (validade de direitos em todo
o territorio canadense) (Health Charities Coalition of Canada, 2016; Silva, 2012).

O sistema é definido como um seguro publico ou nacional financiado por fontes
fiscais compartilhadas entre os governos federal e provincial, denominado de Medcare. A
prestacdo de servigos fica a cargo de prestadores privados, com diversas formas de
credenciamentos e contratos. Este sistema garante acesso a uma cobertura universal
abrangente, de servi¢cos médico-hospitalares e clinicos, e reine um conjunto de dez planos
provinciais e trés territoriais (Health Charities Coalition of Canada, 2016; Silva, 2012).

As acdes de salde sdo coerentes com os acordos que foram celebrados com o Poder
Publico, pois 0o Governo Federal vem liberando recursos adicionais para estimular a melhoria
do acesso e a continuidade dos cuidados pela reorganizacdo da atencdo primaria e por maior
suporte tecnoldgico.

Ainda que persistam problemas, é importante destacar alguns dos varios aspectos
positivos do sistema canadense:

1) A excelente avaliacdo pela populacdo e o apoio de diferentes partidos politicos
fazem com que a op¢do por um sistema solidario e menos segmentado seja motivo
de orgulho, de coesdo e de integracdo nacional;

2) A coeréncia dessa decisdo com o nivel de financiamento e a gestdo publica
profissionalizada, com pouca descontinuidade politica. O sistema tem a tradicéo
de realizar mudancas e ajustes a partir de comissées, foruns e consultas publicas,
acatando suas recomendacdes. Nesse modelo descentralizado, o Governo Federal
mantém o papel regulador com indugdo de politicas nacionais comuns e

monitoramento de informacéo e de resultados;
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3) O modo de organizacgdo dos servigos, com énfase na integracdo e na continuidade
do tratamento, e o foco na atencdo priméria, com um importante papel do médico

generalista ou médico de familia e da equipe de saude.

Dessa forma, o sistema de salde canadense € um sistema digno de ser exemplo de
gestdo mundial, pois investe 10,9% em diversos programas de atencdo a salde, nos niveis
primario, secundario e terciario de cuidado.

O trabalho da atencdo priméaria no Canada € fundamental para o Governo Federal e as
provincias, pois atua de forma a contemplar a coletividade. O profissional médico no Canada
trabalha com as familias e os membros pertencentes a ela, tratando a individualidade das
pessoas ou dos grupos a partir dos principios e das diretrizes do sistema de saude (Faria &
Alves, 2015).

Segundo Faria e Alves (2015), o modelo integrado aplicado no Canada prevé forte
cooperagdao com a comunidade, e 0s servicos de salde sdo oferecidos pelos centros de salde
nas provincias, e estdo acessiveis em tempo integral. A continuidade, a qualidade, a equidade
e a efetividade da atencédo sdo garantidas por equipes multiprofissionais de salde.

O Conselho de Saude (Health Council) é um instrumento organizacional, sem fins
lucrativos e com autonomia para controlar a contabilidade, garantir a transparéncia e
acompanhar o desempenho dos programas e servicos nacionais (Faria & Alves, 2015).

Ao comparar o Canada e o Brasil, observa-se que existe uma area territorial
semelhante, mas com nimero populacional diferenciado, pois o Brasil possui quase seis vezes
mais pessoas que o Canada. Isso pode mostrar a diferenca na destinacdo de investimentos,
recursos, acesso e politicas publicas.

Outra questdo importante a se refletir em relacdo ao Canada € a forma de
empoderamento local, pois as provincias possuem liberdade na forma de escolha dos
investimentos e nas decisdes para melhor assistir sua populacdo. Pensando em sua &rea
territorial, similar ao Brasil, pode-se refletir sobre a forma de gestdo do sistema de saude
brasileiro.

Segundo estudo de Silva (2012), existem inimeras falhas no sistema de saude
brasileiro, talvez porque o Brasil tem a segunda maior populagdo das Américas, fazendo com
que o pais tenha dificuldades para resolver problemas de diferentes dimensées. Com isso, ndo
é possivel realizar um comparativo igualitario, pois o Canada encontra-se em um patamar
diferenciado, pois ja passou por uma evolucdo historica em relacdo ao Brasil, fazendo com

que o sistema esteja adequado para as necessidades da populagéo.
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O sistema de saude do Reino Unido é denominado como National Health Service
(NHS) sendo gerenciado de acordo com cada pais membro do Reino Unido (Inglaterra,
Irlanda do Norte, Escocia e Pais de Gales), mas tratado de forma unificada (NHS, 2013).

O NHS, criado em 1948, é disponibilizado a todos sem distin¢cdo de sexo, raca,
deficiéncia, idade, orientacdo sexual, religido ou crenca, e parte do principio de que todos
devem ter acesso a saude, baseado na necessidade clinica e ndo na capacidade de pagamento
do cuidado da satde (NHS, 2013).

Este sistema de salde ¢ um dos mais antigos no mundo e o seu financiamento decorre
dos tributos dos paises membros. Neste sistema, todas as pessoas que residem no Reino
Unido, de forma legal, possuem direito ao acesso a salde, inclusive os estudantes com visto
Tier 4 General tém direito a consultas, atendimentos e tratamentos, sendo a Inglaterra o pais
que possui a maior concentracdo de usuarios (NHS, 2013).

O Reino Unido gasta 8,2% do seu PIB nesse sistema de saude, criado apds a Segunda
Guerra Mundial, no qual hd uma ligacdo maior entre médico e paciente, tendo em vista que o
atendimento deva acontecer no mesmo bairro de residéncia do paciente (NHS, 2013).

O sistema ¢, ainda, 0 que possui maior numero de empregados no mundo, ficando
atras apenas do Exército de Libertacdo Popular da China e das redes de mercados Wal-Mart e
Indian Railways, de forma a atender 1 milh&o de pessoas a cada 36 horas, 0 que equivale a
463 pessoas por minuto (NHS, 2013).

As principais caracteristicas deste sistema estdo relacionadas as necessidades de salde,
de forma a adaptd-lo as necessidades da populacdo, focando as agbes de promocdo e
prevencado a saude, especialmente das familias (NHS, 2013).

Na Inglaterra, por exemplo, todos os bairros da cidade de Londres contam com
um General Practitioner Surgery (GP), que funciona como um centro de salde local, uma
espécie de UPA no Brasil, onde um médico geral é designado como o responsavel para cuidar
das pessoas registradas em determinado bairro. Ele é quem faz as consultas e, se achar
necessario, encaminha o paciente para um especialista (NHS, 2013).

Para acesso aos beneficios médicos oferecidos pelo NHS, basta a ir ao GP mais
préximo do local onde reside, com o documento de identidade e um comprovante de
residéncia, solicitar um formuldrio de registro e preenché-lo com dados pessoais e
informagdes a respeito do histdrico de saiude. Uma vez registrado, o individuo recebera um
namero de identificacdo de paciente, além do nome da farmécia local onde devem ser
retirados 0os medicamentos gratuitos prescritos pelo médico (embora nem todo medicamento

seja gratuito).
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Segundo Tanaka e Oliveira (2007), o National Health Service possui caracteristicas
comuns ao SUS, pois ambos trazem a universalidade de atendimento, de forma publica.
Sendo assim, possivelmente o modelo britanico influenciou o brasileiro.

Estudos evidenciaram o processo de reestruturacdo do sistema de saude britanico, de
forma a trazer uma reflexdo sobre o sistema de saude brasileiro, pois mesmo sendo um
sistema maduro, foram necessérias reformas para proporcionar maior acesso e qualidade aos
servigos disponibilizados (Tanaka & Oliveira, 2007).

O Sistema de saude da Alemanha, é apontado como o mais antigo do mundo com
carater universal, iniciou no século XIX, onde alguns estados que hoje compdem a Alemanha
comecara a adotar sistemas publicos. Mas o grande salto foi dado ap6s a politica descrita
como de conservadorismo revolucionario adotada a partir de 1883 por Otto Von Bismarck,
chanceler da Prussia e depois da Alemanha de 1862 a 1890 (Stegmuller, 2009).

Atualmente, a populacéo alemd é coberta por um plano de salde bastante abrangente
fornecido por lei. Certos grupos de pessoas (pessoas autbnomas, trabalhadores com renda alta,
etc) podem optar por sair do plano e mudar para um contrato de seguro privado.
Anteriormente, esses grupos também podiam optar por ficar sem seguro, mas esta opc¢éo foi
excluida em 2009 (Stegmuller, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude, traz que o total do orcamento do sistema de saude
aleméo em 2005, 77% foi financiados pelo governo e 23% pelo setor privado. Em 2005, a
Alemanha gastou 11% do seu PIB na area da satde (Stegmuller, 2009).

O pais esta classificado no 20° lugar no mundo em expectativa de vida (77 anos para
0s homens e 82 anos para as mulheres) e tem uma taxa de mortalidade infantil muito baixa (4
morte por 1.000 nascimentos) (Stegmuller, 2009).

Em 2010, a principal causa de morte no pais foi doenca cardiovascular, com 41%,
seguido por tumores malignos, com 26%. Em 2008, cerca de 82 mil alemaes tinham sido
infectados com HIV/AIDS e 26 mil morreram por causa da doenga (numero cumulativo,
desde 1982). De acordo com uma pesquisa de 2005, 27% dos alemées adultos sdo fumantes
(Stegmuller, 2009).

O sistema de satde em Cuba é conhecido mundialmente por sua exceléncia e eficacia.
E um sistema gratuito focado na medicina preventiva e um de seus pilares é o alto grau de
escolaridade de sua populacéo, o que contribui positivamente no processo de cuidado com a
salde (La Osa, 2011).

A salde em Cuba é regulamentada pela Lei n® 41 da legislagdo cubana, Saude Publica,

que estabelece que a salde deve permear o0s principios basicos para a regulagdo social,


https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Expectativa_de_vida
https://pt.wikipedia.org/wiki/Taxa_de_mortalidade_infantil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_cardiovascular
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cancro
https://pt.wikipedia.org/wiki/HIV
https://pt.wikipedia.org/wiki/AIDS

22

garantindo promocdo a saude, prevencao de doencas, restabelecimento da saude, reabilitagdo
social dos doentes e assisténcia social (Madureira, 2010).

O conceito de saude como direito é definido pelo carater estatal das instituicdes, pela
gratuidade dos servicos de salde e da assisténcia médica, assim como “pelo carater social do
exercicio da Medicina”, pela orientacdo profildtica como funcdo altamente priorizada, pela
participacdo ativa e organizada da populacdo na elaboracéo e execucdo dos planos de salde
publica, pela colaboracdo internacional no campo da salde e pela prestacdo de ajuda no
campo da satude como um dever internacionalista (Madureira, 2010).

Este sistema possui muitas similaridades com o SUS, pois garante a todos os cidad&os
cubanos acesso a satde, sendo este direito instituido por lei e gerenciado pelo governo.

Um dos principais pontos positivos deste sistema € a premissa de que deve haver
grandes investimentos na prevencdo e promocao a saude a fim de evitar tratamento de
doencas avangadas (La Osa, 2011).

Em Cuba, existe o Programa de Médico de Familia, que tem a responsabilidade de
compreender o individuo e seu estado de doenca, integrando-o num contexto de familia, casa
e localidade, visando a prevencdo de doencas e a promocdo a saude, utilizando como
ferramentas a consulta, a visita domiciliar e a assisténcia educativa para a salde (La Osa,
2011).

O médico de familia tem também funcGes de monitorar e controlar dados
epidemioldgicos, estando em estreita ligacdo com o Ministério da Saude Publica do pais, que
determina quais as doencas devem ser monitoradas e também define o Programa de Controle
de Doencgas Transmissiveis, para a prevencdo da disseminacdo na familia, amigos e
comunidade (La Osa, 2011).

Outra peculiaridade de Cuba, pais que mais forma profissionais médicos, esta
relacionada a formacéo do profissional medico, o qual atua em todas as areas da AB do pais.
A partir desta grande concentragdo de medicos, existem diversos programas de recrutamento
de médicos para atuacdo em paises com déficit médico, especialmente o PMM, no Brasil (La
Osa, 2011).

Uma politica de salde bem-sucedida estd explicitamente ligada ao sistema politico,
econémico, cultural e social de um pais, juntamente com a participagéo social (La Osa, 2011).
Dessa forma, nos 27 anos de trajetoria do SUS, pode-se dizer que este ainda ndo passou por
grandes transformacgdes e € necessério, entdo, conduzir questdes de acesso, cobertura e

financiamento.
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O estudo de Tanaka e Oliveira (2007) proporcionou elementos para identificar as
iniciativas e entender a temporalidade na constru¢do de um sistema universal de atencdo a
salde.

A partir da evidenciacdo do processo histérico e de organizacdo dos sistemas de salde
dos paises descritos acima, Canada, Reino Unido, Alemanha e Cuba, observa-se que as
reformas ndo aconteceram de um dia para outro, ocorrendo conforme o contexto historico de
cada um. Dessa maneira, observa-se que o Brasil pode passar por diversas transformacoes
para melhoria de acesso e qualidade.

No presente estudo o PMM torna-se um agente transformador neste processo de
mudancas histéricas do sistema de salde brasileiro, comparado ao processo de transformacéo
dos sistemas de saude evidenciados, pois € uma forma de melhoria de acesso e distribuicdo
dos profissionais médicos em todo o pais, como forma de melhoria da assisténcia a satude em

todo o pais.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

O trabalho em saide é um trabalho que envolve diversos atores (equipe
multidisciplinar), os quais desenvolvem varias atividades necessarias para 0 andamento e a
manutencdo dos servicos de salde. Este tipo de trabalho exige maior complexidade, pois atua
no sujeito e estd fortemente vinculado as necessidades de salde das pessoas ou da
coletividade (Brandéo, 2014).

Na AB, o trabalho em equipe é fundamental, pois esta relacionado as necessidades da
populacdo, por meio do contexto historico, social e cultural, as quais sdo encontradas na AB
por meio da ESF (Brandéo, 2014).

Os profissionais que compdem as equipes ESF sdo: o médico, o enfermeiro, dois
auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude. Estes profissionais atuam em
um territorio delimitado, com acBes de promocdo, prevencdo e recuperacdo de saude,
individual e coletiva. Juntamente com esta equipe, existem os profissionais dentistas, 0s
técnicos de salde bucal, os auxiliares de saude bucal e o Nucleo de Apoio as Equipes Saude
da Familia (NASF). Os profissionais que compdem este ndcleo variam de acordo com a
necessidade do territorio, podendo ser fisioterapeuta, fonoaudiélogo, educador fisico,

terapeuta ocupacional, entre outros (PNAB, 2012).
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Existe uma pluralidade de profissionais envolvidos no processo de trabalho nas UBS,
0s quais devem ter um alto grau de articulagdo, o que se faz necessario no processo
multidisciplinar para apoiar o cuidado integral, individual e coletivo da populacdo que busca o
cuidado com a saude (PNAB, 2012).

Dessa forma, pode-se dizer que o trabalho das equipes € arduo, pois disponibilizar
acesso, sensibilizar, articular e garantir vinculo sdo as prioridades do trabalho para com as
familias do territorio, mas ainda existem muitas lacunas a serem preenchidas, podendo ser por
falta de profissionais ou pela forma de gerenciamento (Ronzani & Silva, 2008).

Segundo Gongalves et al. (2014), a ESF ainda é considerada uma agenda incompleta,
pois ao longo dos anos ainda ndo atingiu a plenitude das mudancas relacionadas ao modelo
biomédico hegemonico, causando impacto na construcdo das Redes de Atencdo a Saude.

Mesmo com as dificuldades no processo de trabalho, houve a expansao da ESF no pais
devido a sua notdria aplicabilidade. Tendo maior cobertura das equipes ESF em todo o
territorio brasileiro, pode-se atender as demandas de saide com maior efetividade, eficiéncia,
qualidade e equidade (OPAS, 2015).

A PNAB traz o modelo de atendimento para a AB sempre com o intuito de nortear as
acOes das equipes, mas ndo deixando de lado as necessidades de transformacgdo permanente
para se manter o desenvolvimento do cuidado; e fazendo com que os atores (profissionais,
gestores e usuarios) tenham maior capacidade de analise, intervengdo e autonomia para se
estabelecerem praticas transformadoras de gestdo e estreitamento dos elos entre 0s usuarios e
as equipes (PNAB, 2012).

Os cuidados com os individuos e suas familias devem acontecer de forma singular,
complexa, integral e com inser¢do sociocultural neste processo de acesso aos servicos de
salde, bem como evidenciar este individuo e sua familia para a corresponsabilizacdo e
melhoria do cuidado a saude (Machado, Colomé, Silva, Sangoi, & Freitas, 2016).

Sendo assim, 0s recursos humanos sdo o ponto-chave neste processo de reestruturacao
do atendimento aos usuérios. E a partir da integracdo com as redes de atendimento,
especialmente na ESF, pode-se diminuir o déficit de acesso e cobertura, assim como
consolidar o sistema, favorecendo o atendimento das demandas de saude de forma integral e
racional (Gongalves et al., 2014).

N&o havendo profissionais suficientes para todas as equipes, especialmente nas areas
de dificil acesso no pais, pode-se limitar o atendimento em algumas regides brasileiras. Com
isso, pode-se dizer que o SUS possui grandes desafios para chegar ao que foi proposto na

Constituicao, principalmente no que diz respeito ao acesso integral aos servicos de saude,
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visto que ainda ndo existe um numero adequado de profissionais para o atendimento em todas
as regides do pais (Matta, 2007).

O déficit profissional mais significativo para o trabalho da ESF é o de médico, o qual,
por muitas vezes, procura oportunidades de trabalho nos grandes centros, onde existem
melhores salarios e mais tecnologia na area medica. E, a cada ano, isso esta se agravando,
tornando-se um problema de salde publica relacionado a predominéncia do modelo
biomédico das escolas formadoras, o qual foca a doenca para combater agentes etiol6gicos
(Matta, 2007).

Atualmente os médicos disponiveis em todo o pais tiveram, em sua maioria, formacao
com uma metodologia de ensino voltada ao atendimento médico especialmente em hospitais
que privilegiam uma abordagem individual, fragmentada e curativista (Matta, 2007).

Este tipo de formacdo € negativo para o SUS, pois ndo prioriza o trabalho em equipe
interdisciplinar, deixando de lado acbes de promocdo e prevencdo a salde; além de ndo
preparar o profissional para lidar com as principais necessidades, demandas e doengas
regionais.

Segundo Scremin e Javorski (2013), a realidade do pais em cobertura médica no ano
de 2013 era de 1,8 médicos para cada 1.000 habitantes e este nimero ainda ndo era bem
distribuido nas regibes brasileiras, sendo ainda inferior a Argentina (3,2), Uruguai (3,7) e
Portugal (3,9).

Na tentativa de equalizar a distribui¢do de médicos em todo o pais, foi instituida a Lei
n°12.871, de 22 de outubro de 2013, que institui o PMM com a finalidade de formar recursos
humanos para o SUS (Lei n° 12.871, 2013).

Em seu contexto geral, a lei traz a regulamentacdo de como serd desenvolvido o
programa em todo o pais, por meio de oito objetivos especificos e trés acdes para chegar aos
objetivos. Para isso, tornam-se importantes a melhoria da infraestrutura e dos equipamentos
de saude, a ampliacdo do numero de vagas de graduacdo em Medicina e de especializacGes e
residéncias médicas, e o aperfeicoamento do curso de Medicina, trazendo médicos para as
areas prioritarias do SUS.

No mesmo instante em que foi criado o PMM, houve imediatamente um grande
desconforto relacionado a atuacdo de profissionais meédicos estrangeiros, ocorrendo
manifestacdes que partiram dos Conselhos Regionais de Medicina, os quais reivindicavam

gue esta medida seria apenas paliativa e ineficaz (Scremin & Javorski, 2013).
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Assim, de forma a ter um grande debate sobre a insercdo do PMM, houve o
levantamento da positividade do programa por levar médicos as areas de maior
vulnerabilidade, fazendo com que melhorassem as condicdes de salde destas areas.

Também houve o levantamento negativo acerca do programa, principalmente pelos
Conselhos Regionais de Medicina e pelos brasileiros contrarios a medida, referindo-se que o
PMM é voltado para interesses politico-partidarios e que os medicos estrangeiros ndo teriam
capacidade de exercer a medicina no pais, devido a diferenca da lingua e as diferencas no
curriculo meédico.

O trabalho das equipes ESF € garantir acesso aos usuarios aos cuidados a salde, cujo
primeiro contato acontece pelo trabalho do Agente Comunitario de Salde, que, ao cadastrar as
familias, inicia a sensibilizacdo do autocuidado, fazendo com que estes usuarios procurem
atendimento médico e dos outros profissionais de salde, como enfermeiro, dentista e
profissionais NASF (PNAB, 2012).

Schwartz et al. (2010) trazem, em seu artigo cientifico, que o processo de cuidado
envolve o reconhecimento de desigualdades na distribuicdo de riquezas, a fim de que se
previna a precariedade do acesso a salde, visto que, em um cenario onde ha tantas
desigualdades, existira uma maior complexidade nos padres de adoecimento e mortalidade
dos individuos.

A producdo de saude decorre de dois macrocomponentes que se influenciam
mutuamente, sendo o primeiro a organizacao de politicas publicas que orientem a distribuicdo
de renda; e 0 segundo, a garantia de acesso aos servicos e as acdes integrais a saude (Schwartz
etal., 2010).

Um dos desafios a serem atingidos na AB, por meio da ESF, é a definicdo de
mecanismos gue contribuam para a reducdo das desigualdades regionais de saude, a fim de
melhorar o acesso e garantir melhor distribuicéo entre os trés niveis de atencdo a saude.

O acesso € um dos principais facilitadores para reducéo das desigualdades em saude.
Para Schwartz et al. (2010), o acesso engloba inimeros fatores que podem ser analisados por
diversas abordagens, que vao desde o modelo institucional da pratica diaria até a satisfacéo
dos usuarios e dos trabalhadores da saude, e por questdes geogréaficas.

Entretanto, o0 conceito de acesso se torna complexo, pois se altera de acordo com o
contexto envolvido, principalmente o acesso a saude, que depende de cada individuo, familia,
comunidade (Schwartz et al., 2010).

Com isso, a aplicabilidade de recursos para a melhoria do acesso ao SUS é algo

imprescindivel na condugdo do sistema brasileiro, visto que problemas desse tipo ndo sao
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especificos do Brasil, pois outros paises sofrem com tais questdes e implantam tentativas de
melhoria das condicGes de saude.

Nessa perspectiva, 0 PMM trouxe muitas questdes a serem refletidas sobre a condugéo
na formacdo e sensibilizacdo dos profissionais médicos, visto que é notoria a deficiéncia
destes profissionais nas areas vulneraveis do pais.

A partir desta problematica, torna-se importante evidenciar o trabalho dos
profissionais do PMM ap0s trés anos da instituicdo da lei, a fim de avaliar a influéncia do

profissional estrangeiro no processo de trabalho da equipe de ESF.

1.2.1 Questdo de Pesquisa

De forma a direcionar a realizacdo do estudo, foi colocada a seguinte questao principal
de pesquisa:
De que maneira a presenca do profissional médico estrangeiro do PMM influencia o

processo de trabalho da equipe de ESF?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Avaliar a influéncia do profissional médico estrangeiro do PMM na equipe de ESF em

uma UBS localizada no bairro da Cachoeirinha, municipio de Séo Paulo.

1.3.2 Especificos

Analisar como a presenca do profissional estrangeiro do PMM influencia o
processo de trabalho da ESF;

Analisar se as praticas adotadas pelo profissional estrangeiro do PMM séo as
mesmas da equipe tradicional,

Verificar como a influéncia do profissional médico estrangeiro do PMM interfere

nas atividades diarias do trabalho da ESF;
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Relacionar o perfil dos profissionais da ESF (sexo, idade, grau de formacéo,
profissdo) com a aceitacdo do profissional medico estrangeiro do PMM nas

atividades das equipes.

1.4 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

Ao instituir o PMM no pais, 0 Governo Federal buscou uma possibilidade de melhorar
a assisténcia a salde prestada a todos os brasileiros, especialmente no que diz respeito ao seu
acesso, devendo a isso a relevancia de estudo deste tema. Apesar da instituicdo de leis e dos
avangos que ocorreram com politicas publicas, ainda ha uma lacuna no acesso aos servicos
médicos na AB.

Existem diferentes formas de critica ao processo de implantacdo do programa, desde
aquela proveniente da midia até as dos profissionais médicos, juntamente com o Conselho
Federal de Medicina, como forma de negativar a proposta inicial de melhoria da cobertura dos
profissionais médicos no atendimento da populacdo brasileira, especialmente da que vive as
margens da sociedade.

Os estudos voltados ao PMM ainda nao avaliaram o impacto do processo de insercéo
do profissional médico estrangeiro nas equipes de ESF, de forma a ndo se perceber qual o tipo
de influéncia que acometeu o processo de trabalho nas UBS, especialmente nas ESF.

Com isso, pode-se dizer que ainda existe uma lacuna entre a gestdo e 0 que existe na
Constituicdo Federal, que é a garantia de salde a todos a partir de politicas publicas eficientes
para garantir o acesso a saude de acordo com os principios e as diretrizes do SUS.

O trabalho das equipes de ESF ¢ cuidar dos individuos e de suas familias, a fim de
fornecer as acBes que integram a geografia, 0 ambiente social, 0 econdmico e o cultural. E
uma tarefa complexa e requer qualificagdo e habilidade para lidar com os determinantes de
salde especificos, permeando toda a equipe (Departamento de Monitoramento e Avaliacdo da
Gestédo do SUS, 2009).

Uma equipe completa deve garantir o cuidado de todo o territério e torna-se essencial
para consolidar o que foi instituido na Constituicdo Federal, de forma a desenvolver
adequadamente as politicas de salde na AB.

A inadequacdo dos recursos necessarios causa, para o trabalho cotidiano, impacto nos
custos humanos (fisicos, cognitivos e afetivos) relacionados a demanda de cuidado dos

usuarios da area de abrangéncia. O médico, especialmente, possui um papel importante nas
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ESF, pois a partir do atendimento medico pode-se melhorar o acesso das familias aos servigos
disponibilizados pelo SUS (Shimizu & Junior, 2012).

Santos, Costa e Girardi (2015) trazem, em seu estudo, as iniquidades da saude, que
envolvem muito mais do que meras desigualdades. A falta de acesso a AB acomete grande
parte da populacdo brasileira das regides longinquas, de dificil acesso e das periferias das
grandes cidades. Estes mesmos autores evidenciam, em seu estudo, a existéncia das
necessidades de mobilizacdo politica para promover a igualdade nesta imensa diversidade
brasileira, fazendo com que se minimizem as diversas diferencas (Santos et al., 2015).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS) evidencia em dos seus estudos, que a falta
de atendimento médico no mundo ndo €, de maneira alguma, uma fatalidade procedente da
falta de recursos. Traduz, ao avesso, uma falta de decisdo politica por parte dos dirigentes no
sentido de proteger as populacGes mais vulneraveis (OPAS, 2015).

A partir do presente exposto, acredita-se que o trabalho em equipe amplia a visdo do
processo de salde, envolvendo diversos saberes, para além do &mbito individual e clinico, na

familia e nas condicdes socioambientais da area de abrangéncia atendida.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

Esta dissertacdo esta estruturada da seguinte maneira: inicia-se pela introducéo, com a
apresentacdo do tema a ser abordado, por meio do contexto histérico em que ocorreu a
trajetoria do SUS.

Posteriormente, ha a formulacdo do problema a ser estudado, com a apresentacdo da
questdo principal de pesquisa, do seu objetivo e sua relevancia, e das justificativas para que se
desenvolva este tema de estudo.

Ap0s esta descricao, apresenta-se o referencial teorico com a abordagem dos conceitos
importantes para desenvolvimento do estudo: a Estratégia Sadde da Familia, o Programa Mais
Médicos e o processo de trabalho das equipes de ESF.

Na terceira parte, sera apresentado o desenho da pesquisa e a metodologia sera
desenvolvida a fim de fundamentar os resultados, as discussdes, as conclusdes e a

contribuicdo para a pratica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

A Estratégia Saude da Familia (ESF) teve inicio quando o Ministério da Saude
formulou, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Este programa
teve como finalidade contribuir para a reducdo das mortalidades infantil e materna,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, através da extensdo de cobertura dos servicos de
salide para as areas mais pobres e desvalidas (Rosa & Labate, 2005; Pavoni & Medeiros,
2009).

A partir da experiéncia acumulada no Ceara com o PACS, o Ministério da Salude
percebeu a importancia dos agentes nos servicos basicos de salde nos municipios e comegou
a enfocar a familia como unidade de agdo programatica de salde, ndo mais enfocando
somente o individuo, mas introduzindo a no¢do de cobertura por familia (Rosa & Labate,
2005).

A ESF iniciou assim, em 1994, como uma proposta de atuacdo de equipes
multiprofissionais para o cuidado com a populacédo da regido Nordeste do pais, desenvolvendo
acOes de saude para os individuos e suas familias que, por muitas vezes, possuiam dificuldade
de acesso a esses servicos. Inicialmente esta estratégia foi denominada de Programa Salde da
Familia e posteriormente adotada como estratégia ministerial para fortalecer a Atengdo Bésica
(Sarti, 2015; Sousa, 2008).

Segundo Delziovo (2011), o Programa Saude da Familia teve como objetivo colaborar
com a AB por meio dos principios estabelecidos pelo SUS, com inicio de suas atividades sem
orcamento préprio e politicas adequadas de recursos humanos, e foi adotado por municipios
que acreditaram nesta nova proposta.

Esta estratégia veio com o objetivo explicito de mudanca da prética assistencial da
AB, fazendo com que a abordagem da salde fosse centrada na familia, com o cuidado a todos
0s seus integrantes (Cruz, Gabardo, Ditterich, Moysés, & Nascimento, 2009; Sarti, 2015).

Pavoni e Medeiros (2009) referem em seu estudo que a ESF veio converter o modelo
tradicional, caracterizado por uma assisténcia médica centrada no enfoque curativista, em um
modelo mais abrangente, centrado no individuo e na sua familia, com as a¢fes de promogéo

da salde e prevencao de agravos.
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Posteriormente a sua repercussdo em todo o pais, o programa foi formalizado pelo
Ministério da Salde como uma estratégia de cuidado, por meio de suas atribuigdes de
fortalecimento da gestdo da AB. Desenvolveu-se, entdo, esta estratégia no formato de Portaria
para todo o pais, em que o PSF surgiu como uma proposta de reestruturacao das diretrizes da
AB para trazer maior acesso a saude para a populacéao e reafirmar os principios e as diretrizes
do SUS.

Delziovo (2011) complementa que, a partir da proposta do Programa Salde da
Familia, o Governo Federal, em 1996, destinou incentivos financeiros aos municipios para a
implantacdo deste programa, fazendo com que ele se tornasse mais atrativo para os gestores
municipais, ja que existiam as demandas relacionadas a AB. Com este incentivo, foi possivel
a contratacdo de recursos humanos.

No ano de 2006, o Ministério da Saude prop6s este modelo de atencdo a saude, sendo
consolidado como estratégia prioritaria da AB no Brasil (Delziovo, 2011).

Segundo Sarti (2015), a cobertura da ESF em fevereiro de 2015 aconteceu em 5.296
municipios, com 37.812 equipes de ESF, tendo uma média de atendimento de 117 milhdes de
pessoas, 0 que corresponde a 60,27% da populacéo brasileira.

A portaria que formalizou a atuagdo da ESF foi a Portaria n® 648, de 28 de margo de
2006, que integrou as diretrizes do SUS a proposta do PSF em todo o territério brasileiro,
sendo posteriormente denominado como ESF (Portaria n® 399/GM, 2006).

Em 2011, houve nova atualizacdo no que diz respeito as acdes da PNAB,
estabelecendo revisdo nas diretrizes e normas da AB e ESF, a fim de qualificar as acOes
pactuadas pelo SUS e o acesso aos servicos de saude (PNAB, 2012).

A partir destas legislacdes, observa-se que a ESF esta no primeiro nivel de aten¢do no
SUS, sendo a estratégia fortalecedora para a reorganizacao do acesso a saude.

Esta estratégia € uma forma de estruturacdo de todos os municipios brasileiros,
disponibilizando a reorganizagdo da satude dos municipios a fim de reordenar, de forma
padronizada, 0 acesso a saude e também racionalizar a utilizacdo dos demais niveis de
assisténcia a saude (PNAB, 2012; Sarti, 2015).

As UBS sdo os espagos municipais disponibilizados para o desenvolvimento da ESF,
como pactuado nas portarias do Ministério da Saude. E, nesse sentido, torna-se a porta de
entrada para o acesso aos cuidados a saude individual, familiar e coletiva (Portal do
Departamento de Atengdo Béasica [PDAB], 2016).

Segundo Schwartz et al. (2010), a ESF traz em sua concep¢do um redesenho do

modelo assistencial, que privilegia o vinculo e traz uma linha de cuidado em que todos tém o
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direito de serem cuidados por uma equipe de salde, de forma integral e resolutiva, por meio
de projetos terapéuticos, sendo também produtores de corresponsabilidades e autonomia por
todos os envolvidos no cuidado.

A atuacdo dos profissionais médicos na ESF fortalece e expande a capacidade de
intervencdo, especialmente na perspectiva de adocdo deste modelo, que engloba as diferentes
demandas de promogdo a salde, prevencdo de doencas, diagnostico e tratamento de um

determinado territorio de forma integral (Santos et al., 2015).

2.1.1 Equipes de Saude

As Equipes de Saude da Familia sdo compostas por varios profissionais que
estabelecem vinculo, compromisso e corresponsabilizagdo no processo de cuidado para com
o0s usuarios (PDAB, 2016).

Estas equipes sdo compostas por: um médico (generalista ou especialista em satde da
familia/ médico de familia e comunidade), um enfermeiro (generalista ou especialista em
salde da familia), um ou dois auxiliares ou técnicos de enfermagem, e quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Integram-se a esta equipe os profissionais de saude bucal, que séo:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em salde da familia, e auxiliar ou técnico em
saude bucal (PDAB, 2016).

Para complementar esta equipe, foi criado o NASF, composto por profissionais
complementares, como terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, entres outros de acordo com a
necessidade do territorio a que pertence a UBS (PDAB, 2016).

As equipes de saude possuem um numero definido de familias, localizadas em uma
area geografica delimitada, de forma a conhecer a realidade das familias por meio do seu
cadastramento e acompanhamento mensal. As agdes identificam as necessidades de salde e as
situacOes de risco e vulnerabilidade social (PNAB, 2012).

Assim, o desenvolvimento do cuidado deve permear uma assisténcia integral, com
fluxos organizados para atender as demandas e, quando necessario, encaminhar para 0s
demais niveis de assisténcia do SUS (PNAB, 2012).

Estes niveis sdo 0 secundario e o terciario, os quais sao responsaveis por disponibilizar
atendimento especializado de média e alta complexidade para tratamento e reabilitacao.

Com isso, as equipes de ESF estabelecem vinculo com a populagéo, possibilitando o

compromisso e a corresponsabilizacdo dos profissionais com 0s usuarios e a comunidade,
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com o desafio de ampliar suas fronteiras de atuagdo e a resolubilidade dos problemas de

saude.

2.1.2 Atribuicdes dos profissionais da ESF

No contexto da ESF, torna-se importante evidenciar as atribui¢cGes de cada integrante

no processo de trabalho nas UBS:

Médico: O médico da ESF possui o papel de assistir todos os membros da familia
(em todas as fases do desenvolvimento humano), cadastrados em sua &rea de
abrangéncia, de forma a realizar consultas clinicas agendadas e espontaneas, bem
como pequenos procedimentos cirdargicos; desenvolver atividades em grupos na
UBS; e, quando necessario, realizar visitas domiciliares ou a espacos
comunitarios. Nas atribuicdes médicas, também se faz necessario, durante o
atendimento, realizar encaminhamentos a outros pontos da atencdo a salde,
respeitando os fluxos existentes; e realizar atividades de educacdo permanente

com a equipe multiprofissional (PNAB, 2012).

Enfermeiro: Este profissional deve realizar a atencdo a satde dos individuos e das
familias cadastradas em sua area de abrangéncia, com agendamento prévio ou
espontaneo. O atendimento deve ser a todas as fases do desenvolvimento humano
na UBS, em domicilio ou espacos comunitérios, de forma a realizar a consulta de
enfermagem, executar procedimentos e atividades que respeitem os protocolos ou
as normas técnicas estabelecidas pelos gestores federais, estaduais e municipais. O
enfermeiro possui também o papel de realizar atividades de educacdo permanente
com todos os membros da equipe, assim como avaliar e gerenciar as agoes

desenvolvidas pelos agentes comunitarios de satude (PNAB, 2012).

Auxiliar/Técnico de Enfermagem: Este profissional possui o papel de participar
das atividades de atencdo a saude; realizar procedimentos regulamentados para o
exercicio da profissdo na UBS e, quando necessario, nos domicilios e espacos
comunitarios; e auxiliar no desenvolvimento de acgdes dentro da equipe (PNAB,
2012).

Agente Comunitario de Saude (ACS): O ACS deve trabalhar com as familias

pertencentes a sua area de abrangéncia, definida geograficamente. Tendo uma
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microarea definida, deve realizar o cadastramento das familias e manté-lo
atualizado; orientar as familias a utilizarem os servicos de salde disponiveis e
acompanhar mensalmente as familias cadastradas, que devem ser visitadas de

acordo com o grau de vulnerabilidade (PNAB, 2012).

Cirurgido-dentista: Este profissional possui as mesmas especificidades dos outros
profissionais, cuidando da saude bucal das familias cadastradas, realizando
procedimentos clinicos da atencdo basica em saide bucal, incluido o atendimento
de urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados a
fase clinica. Deve também realizar a supervisdo dos auxiliares e técnicos de satde
bucal (PNAB, 2012).

Técnico em Saude Bucal (TSB): Realiza a atencdo em saude bucal individual e
coletiva das familias, segundo programacéo e de acordo com suas competéncias
técnicas e legais; coordena a manutencdo e conservacdo dos equipamentos
odontolégicos; acompanha, apoia e desenvolve atividades referentes a sadude bucal
com os demais membros da equipe; apoia as atividades dos ASB e dos ACS nas
acOes de prevencdo e promocao da saude bucal; participa do treinamento e da
capacitacdo dos ASB e dos ACS como multiplicadores de acGes de promocao a
salde; participa também das a¢des educativas, atuando na promocao da saude e na
prevencdo das doencas bucais; participa da realizacdo de levantamentos e estudos
epidemioldgicos, exceto na categoria de examinador; realiza o acolhimento do
paciente nos servigos de salde bucal; faz a remocao do biofilme de acordo com a
indicacdo técnica definida pelo cirurgido-dentista; realiza fotografias
odontoldgicas exclusivamente em consultdrios ou clinicas odontolégicas; insere e
distribui o preparo cavitario e os materiais odontolégicos na restauracdo dentaria
direta, vedado o uso de materiais e instrumentos nédo indicados pelo cirurgido-
dentista; procede a limpeza e a antissepsia do campo operatorio, antes e apds atos
cirargicos, inclusive em ambientes hospitalares; e aplica medidas de
biosseguranca no armazenamento, manuseio e descarte de produtos e residuos
odontoldgicos (PNAB, 2012).

Auxiliar em Saude Bucal (ASB): O ASB realiza a¢des de promocéo e prevencao
em saude bucal para familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e
protocolos de atencdo a salde; realiza atividades programadas de atencdo a

demanda espontanea; executa limpeza, antissepsia, desinfeccdo e esterilizagdo do
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instrumental, dos equipamentos odontoldgicos e do ambiente de trabalho; auxilia
e instrumenta os profissionais nas intervencgdes clinicas; realiza o acolhimento do
paciente nos servicos de salde bucal; acompanha, apoia e desenvolve atividades
referentes a saude bucal com os demais membros da equipe de salde da familia,
buscando aproximar e integrar acfes de saude de forma multidisciplinar; aplica as
medidas de biosseguranga no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de
produtos e residuos odontoldgicos; processa o filme radiogréfico; seleciona
moldeiras; prepara modelos em gesso; manipula materiais de uso odontolégico; e
participa da realizacdo de levantamentos e estudos epidemioldgicos, exceto na
categoria de examinador (PNAB, 2012).

NASF: Este nucleo foi criado com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo
das acdes da atencdo basica, bem como sua resolubilidade. Constitui-se de equipes
compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar
de maneira integrada e apoiar os profissionais das ESF para populagdes
especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, entre outros) e a
academia da saude, compartilhando as praticas e os saberes em saude dos
territorios sob responsabilidade destas equipes, atuando diretamente no apoio
matricial a elas. Os NASF fazem parte da atencdo basica, mas ndo se constituem
como servigos com unidades fisicas independentes ou especiais, e ndo sdo de livre
acesso para atendimento individual ou coletivo (este, quando necessario, deve ser
regulado pelas equipes de Atencdo Basica). Estes nicleos devem atuar a partir das
demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes, atuando de forma
integrada a Rede de Atencdo a Saude e seus servi¢cos (exemplo: Centro de Apoio
Psicossocial, Ambulatorios Especializados, entre outros) além de outras redes
(redes sociais e comunitarias). A responsabilizacdo compartilhada entre a equipe
do NASF, as equipes de Saude da Familia e as de Atencdo Basica para populagdes
especificas prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com base nos processos
de referéncia e contrarreferéncia, ampliando-a para um processo de
compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de responsabilidade
das equipes de atencdo basica, atuando no fortalecimento de seus principios e no
papel de coordenacédo do cuidado nas redes de atencdo a saude. Os NASF devem
buscar contribuir para a integralidade do cuidado aos usuarios do SUS,

principalmente por intermédio da ampliagdo da clinica, auxiliando o aumento da
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capacidade de analise e de intervencdo sobre problemas e necessidades de salde,
tanto em termos clinicos quanto sanitarios. Sdo exemplos de acBGes de apoio
desenvolvidas pelos profissionais dos NASF: discussdo de casos, atendimento
conjunto ou nao, interconsulta, construcdo conjunta de projetos terapéuticos,
educacdo permanente, intervengdes no territério e na saude de grupos
populacionais e da coletividade, acOes intersetoriais, acOes de prevencdo e
promocdo da saude e discussdo do processo de trabalho das equipes. A
composicado dos profissionais que integram este nucleo é constituida a partir do
levantamento das necessidades de salde de um determinado territorio (PNAB,
2012).

Os profissionais da ESF devem ser valorizados de forma integral, pois é a partir deles
que se pode ter melhor desempenho do processo de trabalho, que deve condizer com as

necessidades de saude do seu territorio (Machado et al., 2016).

2.2 PROGRAMA MAIS MEDICOS (PMM)

O PMM foi implementado pelo Governo Federal, Ministério da Salde, com o intuito
de minimizar os problemas relacionados a falta de médicos na AB, principalmente nos
municipios do interior do pais e nas periferias das grandes cidades brasileiras, tendo como
foco alavancar a infraestrutura das unidades e aumentar o nimero de médico nas regifes mais
marginalizadas (Lei n® 12.871, 2013; Lima et al., 2015; Tavares, 2015).

Segundo Tavares (2015), o programa é resultado de parte do diagndstico da enorme
disparidade na distribuicdo de médicos por todo o pais, tendo assim como principal objetivo
aumentar a densidade médica (relacdo médicos/ habitantes) nos municipios brasileiros.

Este programa propde medidas para uma nova tentativa de minimizar a falta do
médico e é dividido em quatro fases. A primeira é fazer com que haja melhoria na
infraestrutura e nos equipamentos de salde; a segunda € ampliar o nimero de vagas de
graduacdo em Medicina, especializacfes e residéncia médica; a terceira é o aperfeicoamento
do curso de Medicina no pais; e a quarta € inserir 0 maior nimero de médicos nas areas
prioritarias do SUS (Lima et al., 2015).

Segundo Lima et al. (2016), o PMM consiste em uma politica de fortalecimento e

desenvolvimento do SUS, que teve como principio suprir a necessidade de expandir a AB no
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pais, que possui dificuldades relacionadas ao provimento e & fixacdo de profissional,
principalmente do medico.

Para participar do PMM, os candidatos devem ter requisitos basicos como: possuir
habilitacdo para exercer a Medicina no pais, ter conhecimento da Lingua Portuguesa e ser
médico de um pais onde o nimero de médicos por habitante seja maior do que no Brasil.

As bolsas ofertadas pelo Governo Federal sdo de 10 mil reais por més, pagas pelo
Ministério da Saude, e mais uma ajuda de custo para moradia, que deve ser proxima ao local
de atuacdo, cujo valor podera chegar até trés vezes o valor da bolsa.

O profissional tera uma licenca proviséria com validade relacionada ao tempo de
permanéncia no programa para atuar como medico, e estes profissionais serdo destinados aos
locais por inferéncia do Ministério da Salde, ndo sendo necessaria a realizacdo do Exame de
Revalidacdo de Diplomas de Médicos, expedido pelas Instituicbes de Educacdo Superior,
denominado Revalida.

Entdo, em 22 de outubro de 2013, foi instituida a Lei n® 12.871, que regulamenta o
Programa Mais Médicos, como uma tentativa de distribuir os profissionais médicos para a
cobertura médica em todos os municipios do pais. Embora o PMM se configure como uma
estratégia para minimizar as desigualdades de acesso aos cuidados com a saude no Brasil, esta
ndo foi a primeira tentativa e também n&o sera a Gltima para melhorar o acesso dos usuarios
aos servicos de saude.

Os municipios que iniciaram o PMM tinham mais de 20% da populacdo vivendo em
vulnerabilidade social, em periferias das capitais e regides metropolitanas (Lima et al., 2015).

Contudo, a falta do profissional médico ndo é apenas um problema brasileiro, outros
paises também possuem déficit no nimero de médicos em areas mais afastadas das grandes
cidades ou em areas com desigualdades geogréaficas (Pereira, Santos, Santos, Oliveira, &
Rattner, 2016).

Pereira et al. (2016) relatam, em seu estudo, que experiéncias internacionais sobre
captacdo de recursos dos servicos de satde dependem da propria estratégia de captacdo de
recursos para recrutamento profissional para as areas de vulnerabilidade.

Varios paises tiveram iniciativas de recrutamento de médicos para as areas mais
afastadas dos grandes centros. Colémbia, Peru, Costa Rica, México e Equador introduziram o
servigo social obrigatério para suprir a necessidade dos médicos nas areas remotas. A
Colémbia, em particular, inseriu as universidades neste processo, sendo criado um novo
curriculo que introduziu o servico social obrigatério nas areas rurais como principal requisito

para os médicos obterem a licenca medica para o exercicio da Medicina (Pereira et al., 2016)
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Historicamente o México foi pioneiro neste contexto, tendo o primeiro servico social
em 1945. Para obter a licenga para exercer a medicina, o candidato deveria ficar doze meses
em um local com vulnerabilidade (Pereira et al., 2016).

Pode-se dizer que existem inumeras discussdes acerca do PMM devido ao dificil
contexto politico e social vivenciado no pais nestes ultimos anos. A contaminacdo politico-
partidaria influencia o programa, deixando de lado temas relacionados a matriz ideoldgica e
ao potencial que pode atingir, pois € um programa inédito nas Americas como uma politica de
fortalecimento do sistema de saude, especialmente na AB (OPAS, 2015).

Para fortalecer este programa, torna-se importante estudar as formas de estruturacéo
do programa. Assim, foi criada uma cadeia de valores do PMM, a qual identifica sete areas

sobre as quais se deve refletir para determinacéo dos resultados do programa (OPAS, 2015).

Maisacessoe | Mudancano | Fortalecimento |
menos paradigma dosistemade
desigualdades | formacdo | salde

Sustentabilidade
da intervencio

Satisfacoe | Melhoriadas | Qualidadeda |
aceitagdo | condigbes | atengdo

Figura 1 - Cadeia de valor do Programa Mais Médicos.
Fonte: Adaptado de OPAS, 2015

A partir das areas identificadas na cadeia de valores, observa-se que 0 PMM favorece
o fortalecimento da ESF por meio da formacdo de experiéncias e da disposi¢cdo dos
profissionais envolvidos neste contexto, fazendo com que melhore o acesso e a equidade
(OPAS, 2015).

O PMM completou dois anos de existéncia, e esse periodo garantiu 18.240 médicos
em 4.058 municipios (73% dos municipios brasileiros) e nos 34 distritos de saude indigenas.
Esses profissionais estdo garantindo atendimento a 63 milhdes de brasileiros que néo
contavam com atendimento médico e que agora encontram atendimento nas unidades de
salde proximas de suas casas (Pereira et al., 2016).

Segundo Molina, Tasca e Suarez (2016) mais 700 pequenos municipios brasileiros
contam com um médico residente em seu territério, ndo precisando mais do deslocamento
para outro municipio em busca de atendimento medico ou da utilizacdo do setor privado.

Em 2013, a populacdo do municipio de Sdo Paulo era de 11.821.876 pessoas, as vagas

em aberto eram de 281 médicos e, apds a implantacdo do programa, 676 médicos entraram no
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PMM (Pereira et al., 2016). Com isso, 0 PMM tem representado efetiva reducdo nas
iniquidades de salde relacionadas ao acesso aos servicos de saude, com uma atencdo
resolutiva e integral (Lima et al., 2016; Comes et al., 2016).

Segundo este mesmo autor, a producdo médica dos municipios que receberam o
profissional do PMM aumentou, diminuindo encaminhamentos para especialidades, hospitais
e servicos de urgéncia/emergéncia, observando-se que a resolutividade das equipes esta

acontecendo nas equipes ESF (Lima et al., 2016).

2.3 PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE ESF

A atuacdo da equipe de ESF veio se incorporar ao SUS como uma forma de
reestruturacdo do modelo assistencial anterior, sendo operacionalizada por equipes
multidisciplinares em UBS para acompanhar um namero definido de familias localizadas em
uma area geografica delimitada (PDAB, 2016; Machado et al., 2016).

Estas equipes garantem os principios e as diretrizes do SUS, como a universalidade, a
equidade, a integralidade, o controle social, a descentralizacdo, a resolutividade e a
humanizacdo, a fim de operacionalizar as acGes e 0s servicos, objetivando avancos na
qualidade do atendimento e garantindo a populacdo maior acesso aos servi¢os de saude (Cruz
et al., 2009).

Cada equipe deve ser responsavel por, no maximo, 4 mil pessoas de uma determinada
area geografica, numa jornada de trabalho de 40 horas semanais, exceto 0 médico, que podera
atuar em duas equipes com 20 ou 30 horas semanais (PDAB, 2016).

As principais atribuicdes destas equipes estdo na identificacdo da realidade
epidemioldgica e social das familias cadastradas, realizando o atendimento das demandas
programadas e espontaneas, juntamente com a educacdo em satde com énfase no autocuidado
(Machado et al., 2016; Pavoni & Medeiros, 2009).

Todos os profissionais da ESF devem planejar, organizar, desenvolver e avaliar acfes
que respondam as necessidades do territério delimitado, bem como articular com os diversos
setores envolvidos no processo de cuidado. Delziovo (2011) traz, em seu estudo, um olhar
diferenciado sobre o processo de trabalho, especialmente dos profissionais médicos e
enfermeiros na ESF, pois no processo de cuidado deve haver a construcgdo social intersetorial
continua, para que ndo percam os principios do SUS com o envolvimento da equipe e da

comunidade.
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Entretanto, para que se tenha a mudanca de atitude profissional, tornam-se necessarias

mudangas desde a formacédo académica dos profissionais envolvidos, a fim de haver o preparo

para a atuacdo dentro das necessidades de salde, visando a um atendimento com competéncia

e resolutividade (Delziovo, 2011).

Schwartz et al. (2010) dizem que a organizacdo do processo de trabalho em salde

deve mudar o foco de médico/profissional centrado para ser o usuario centrado, fazendo com

que este individuo seja protagonista de sua saude.

Com isso, os profissionais da ESF, especialmente o médico, podem oferecer maior

independéncia aos usuarios, com a diminuicéo do retrabalho e a valorizacao profissional.

2.3.1 AtribuicOes gerais dos profissionais da Estratégia Saude da Familia

Participar do processo de territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da
equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e
vulnerabilidades;

Manter atualizado o cadastramento de familias e individuos no sistema de
informacdo indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, 0s
dados para analise da situacdo de saude, considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas da area de abrangéncia,
priorizando as necessidades de acordo com o planejamento da equipe;

Realizar o cuidado a salde da populacdo cadastrada nas UBS e, quando
necessario, em domicilio ou em espacos comunitarios (escolas, igrejas,
associacoes, entre outros);

Garantir atencdo a saude, em sua integralidade, realizando a¢des de promocéo,
prevencdo, protecdo e recuperacdo de salde e prevencdo de agravos; garantindo
atendimento por demanda espontanea e também por agdes programaticas coletivas
de vigilancia em saude;

Participar do acolhimento dos usuéarios, com escuta qualificada, e proceder a
primeira avaliagdo de forma a classificar o risco, a vulnerabilidade e os sinais
clinicos;

Realizar busca ativa e notificar doencas e agravos de notificacdo compulséria ou

de outros agravos de importancia local;
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e Responsabilizar-se pelas familias cadastradas, mesmo que se encontrem em outros
pontos da atencédo a saude;

e Realizar reunides de equipe a fim de discutir, em conjunto, o planejamento;
avaliar as acOes da equipe e, se necessario, readequar 0s processos; e

e Garantir qualidade no registro das informacdes, nas acdes de educacdo em salde,
na educagdo permanente entre os profissionais e na mobilizagéo e participacdo da
comunidade (PDAB, 2016).

A partir das principais atribuicdes das equipes de ESF, nota-se que o modelo
assistencial adotado aprimorou e incorporou mudancas no processo de trabalho da AB, de
forma a buscar maior integralidade e acesso dos usuarios e suas familias.

Portanto, ndo se pode deixar de evidenciar o modelo assistencial, que é o modo de
como se produz a saude, ou seja, como a sociedade e o Estado desenvolvem tecnologias para
produzir e distribuir acbes de satde (Reis, Fortuna, Oliveira, & Durante, 2007).

Especificamente, os modelos assistenciais se desenham nos microespacos e no
cotidiano dos servicos de salde, expressos pelo conjunto de processos de trabalho nos
servicos de saude e que devem ser sempre atualizados (Reis et al., 2007).

Com o decorrer dos anos, 0 SUS também teve de atualizar o modelo assistencial e o0s
processos de trabalho, especialmente na ESF, e nota-se que ainda se tornam necessarias mais
transformacdes, pois ainda existem lacunas a serem preenchidas no processo de trabalho das
equipes, especialmente na atuacdo do profissional médico.

Pavoni e Medeiros (2009) mostram que as atribui¢cdes dos profissionais envolvidos no
trabalho da equipe devem ser valorizadas pelos diversos saberes e préaticas, na perspectiva de
uma abordagem integral e resolutiva, com avaliacbes sistematicas a fim de readequar os
processos de trabalho da equipe. Estes mesmos autores também afirmam que o trabalho em
equipe na ESF e importante para o enfrentamento do processo de especializacdo na area da
salde, de forma a desenvolver o aprofundamento vertical do conhecimento e proporcionar
intervengdes individualizadas para as necessidades de satde do territorio e da familia, fazendo
com que aumente a produtividade.

O trabalho em equipe possibilita cuidados mais completos aos usuarios e suas
familias, mas também pode gerar competicdo entre os seus membros, tornando-se importante
o controle do processo de trabalho, por meio de normas para a garantia de igualdade no grupo
(Shimizu & Junior, 2012).
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Segundo Shimizu e Junior (2012), a organizacdo do trabalho influencia o processo,
pois pode propiciar ou dificultar os mecanismos de reelaboracdo das normas, fazendo com
que haja sofrimento entre os membros da equipe. Na ESF, isso pode aumentar as incertezas
entre os profissionais e, consecutivamente, o0 aumento da tensdo no trabalho, dificultando a

coordenacdo dos processos de trabalho.

2.3.2 Atuacéo do profissional medico nas equipes de ESF

Na ESF, cada profissional € chamado a desempenhar sua profissdo em processo de
trabalho coletivo, desenvolvendo a pratica compartilhada, que se baseia nas atribuicdes
especificas das diversas areas de conhecimento (Maciel, Lima, Albuquerque, Aguiar, &
Santos, 2007).

Espera-se que cada integrante da equipe seja capaz de conhecer e analisar o trabalho,
observando as atribuicdes especificas da equipe, a unidade, o domicilio e a comunidade, de
forma a compartilhar conhecimentos e informagdes (Maciel et al., 2007).

Especialmente o trabalho do médico é essencial no processo de trabalho das equipes
de ESF, pois a integracdo do cuidado médico na equipe proporciona maior resolutividade das
necessidades de saude da populacdo (Maciel et al., 2007). Todavia, a atuacdo do médico da
familia ainda é pouco difundida no pais, devido aos baixos incentivos na formacao desses
profissionais e a oferta de baixos salarios em contrapartida da grande demanda de cuidado.

Historicamente observa-se que houve tentativa de movimentacao para reforma médica,
sendo iniciada nos primordios da medicina. Em 1966, nos Estados Unidos, houve a
movimentacdo para o desenvolvimento da medicina de familia, que veio como forma de
resposta para os impasses do alto custo e da superespecializacdo da assisténcia médica
(Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Esta movimentacdo disseminou-se pela América Latina e chegou ao Brasil em 1973
por intermédio da Organizacdo Mundial da Saude e da Associacdo Brasileira de Ensino
Médico (Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Ja para Melo et al. (2014) a medicina de familia e comunidade surgiu na década de
1970, por meio de uma movimentacdo para responder aos altos custos relacionados a
crescente especializagdo da assisténcia medica e para resgatar a promogdo, prevencdo e

protecdo a saude dos individuos.
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Antes da implantacéo do SUS, o direito a saude era exclusivo as pessoas inseridas no
mercado de trabalho, denominadas de cidadania regulada, pois a assisténcia individual e
curativista ficavam sob responsabilidade da Previdéncia Social; enquanto os cuidados de
promocao, prevencdo e coletivos ficavam sob responsabilidade do Ministério da Saude, com o
desenvolvimento de programas especificos e limitados (Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Com esta movimentacdo, foi alterado o modo de assisténcia da populagéo e a
Constituicdo Federal de 1988 inovou com o0 modelo de assisténcia integral. O financiamento
deste novo modelo de assisténcia deixa de ser baseado por procedimentos, para ser de acordo
com a renda per capita do pais, denominado de piso fixo de atencdo basica — PAB
(Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

A Norma Operacional Basica de 1996, desenvolvida apds a Constituicdo Federal,
garantiu um piso variavel para a AB, que é repassado conforme as acdes desenvolvidas pelo
municipio, como é o caso da ESF. Esta forma de financiamento possibilitou uma nova forma
de execucdo dos servicos de salde, denominadas de Organizacfes Sociais, que se configuram
em um modelo juridico privado para gerenciar estabelecimentos de salde, sendo suas
atribuicOes a contratacdo de recursos humanos e a aquisicdo de recursos materiais por meio de
contratos de gestdo com os municipios (Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Este novo perfil de financiamento, a partir das Organizagdes Sociais, possibilitou
maior flexibilidade no que diz respeito a contratacdo dos recursos humanos, principalmente
do profissional médico de familia. Porém, mesmo com a mudanca, ainda ndo foi a resolucéo
completa do problema.

No contexto da atuacdo do médico de familia, buscou-se romper paradigmas
relacionados a atuacdo do médico, de forma a desenvolver uma atencdo simplificada, com
baixo custo e cuidados mais resolutivos (Melo et al., 2014).

Neste cenario de desenvolvimento da AB, juntamente com a ESF e as equipes
multidisciplinares, 0 médico possui um papel fundamental, pois ele avalia a demanda de
salde dos pacientes e dos riscos individuais de adoecer, elabora o plano de cuidado que
responda as necessidades de salde, além de incorporar ao atendimento aspectos
biopsicossociais de todos os integrantes da familia (Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

As atividades desenvolvidas pelo médico durante a semana de trabalho devem ser
organizadas de forma a disponibilizar atendimento de consultas na unidade, atividades
educativas de grupo, reunides de equipe e atendimento domiciliar com intuito de
disponibilizar assisténcia e aproximar-se da realidade do local onde a equipe esta inserida
(Vasconcelos & Zaniboni, 2011).
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Com isso, podem-se evidenciar inimeras dificuldades operacionais e de manutencao
da AB, mas um dos principais problemas € a falta e/ou deficiéncia de fixagdo do profissional
médico (Melo et al., 2014).

Existem diversos fatores para a elevada rotatividade dos medicos, que pode ser por
contratos de trabalho em periodo integral, desvalorizagdo profissional, falta de entendimento
da populacédo sobre a ESF, salarios mais atrativos em outras areas e falta de perfil para atuar
na ESF (Melo et al., 2014).

Outra questdo para se refletir esta relacionada a expanséo rapida da ESF, que acarretou
a contratagé@o de profissionais sem formacgéo ou experiéncia de atuagdo na AB, resultando no
comprometimento da legitimidade da proposta como substituicdo dos modelos tradicionais
(Melo et al., 2014).

O médico que atua na ESF deve possuir competéncias preventivas, terapéuticas e de
gestdo de recursos. E, na pratica, observa-se que existe um nimero grande de médicos com
baixa qualificacdo e muitas atribui¢cdes, fazendo com que ocorram o desgaste profissional e o
esgotamento (Melo et al., 2014).

Segundo Campos e Malik (2008), um dos problemas mais graves identificados desde
a implantacdo da ESF € a rotatividade medica, j& que este modelo assistencial é fundamentado
no vinculo profissional entre a equipe e 0s usuarios, e a alta rotatividade médica pode
comprometer a efetividade do modelo.

Nota-se que existe uma dificuldade de contratacdo do profissional médico para atuar
na ESF, o que pode ser entendido de diversas formas, mas os autores VVasconcelos e Zaniboni
(2011) referem que a manutencéo e a dedicagdo sdo uma das principais dificuldades para a
contratacdo dos profissionais médicos. Neste mesmo estudo, evidencia-se que 0 processo de
trabalho do médico tende a ter uma relacdo harmoniosa com as familias do territério, porém o
déficit pode estar relacionado a falta de motivacéo profissional e a alta oferta de salarios mais
atrativos, ou ainda ao alto grau de desgaste profissional, devido a assisténcia as demandas de
saude reprimida (Gomes & Rosa, 2014; Vasconcelos & Zaniboni, 2011).

Dessa forma, havendo locais com maiores salarios, com maior motivagdo e mais
préximos dos grandes centros, estes profissionais preferem as oportunidades mais atrativas
para sua atuacao.

Segundo Rosa e Gomes (2014), o nivel de satisfacdo do profissional medico € um
ponto importante para a fidelizacdo, mas ndo € o Unico, a remuneracdo profissional, as
condigdes de trabalho, o tipo de contratacdo, a seguranga para exercer a medicina e o clima

organizacional fazem parte da fidelizacéo do profissional.
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A fidelizacdo do profissional médico da ESF é um ponto chave, pois a politica de
contratacdo € precéria, fazendo com que haja grande rotatividade, e a perda do vinculo entre
as familias e o profissional medico causa custos na capacitacdo das equipes, interrupcdes nos
programas de cuidado e prejuizos aos usuarios (Gomes & Rosa, 2014).

Além disso, segundo Lima et al., (2016), o desempenho do médico é influenciado pela
equipe de ESF e ndo apenas pela infraestrutura, pelo tempo de permanéncia ou pela formagéo
académica.

Para manter uma troca adequada entre os trabalhadores e as organizacdes, aqueles
devem demonstrar desempenho, assiduidade, permanéncia e colaboragdo espontanea; ja estas
devem desenvolver politicas de gestdo de pessoas de forma a oferecer sistemas de recompensa
econbmica, financeira, social e material (Gomes & Rosa, 2014).

Outro ponto importante a ser ressaltado no processo de expansdo da ESF séo 0s pontos
negativos que influenciam a ndo permanéncia do profissional médico, que esté relacionada ao
baixo investimento para qualificacdo profissional, especialmente no que se refere a gestéo
participativa, aos baixos salarios, a indefinicao do tipo de vinculo empregaticio, a disparidade
salarial e ao excesso de trabalho (Gomes & Rosa, 2014).

Santos et al. (2015) trazem, em seu estudo, que a concentracdo do profissional médico
nos grandes centros urbanos afeta a maioria dos paises e, para suprir este déficit, existem
experiéncias internacionais para retencdo dos profissionais médicos em éareas de grande
vulnerabilidade, por meio de estratégias de incentivo e obrigatoriedade, como selecéo,
educacdo, servico civil obrigatorio, regulacédo, incentivos e apoio.

Ja Campos e Malik (2008) descrevem em seu estudo que a permanéncia do médico na
equipe pode estar relacionada a forma de contratacdo, ao perfil do médico e as condi¢des de
trabalho.

Torna-se, entdo, um desafio diminuir o déficit e a grande rotatividade dos profissionais

médicos, e supera-lo faz com que desempenhe o cuidado longitudinal para com as familias.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa tem sua natureza baseada em uma pesquisa aplicada, pois aborda, em seu
conteudo, conhecimentos utilizados na préatica das equipes de ESF que envolvem verdades
sobre 0 PMM.

Sua abordagem é qualitativa, pois possui relacdo dindmica entre os sujeitos envolvidos
e a interpretacdo dos fendmenos extraidos do processo de conducdo da pesquisa, no ambiente
natural, que foi a principal fonte de extracdo dos dados.

Esta pesquisa também é considerada uma pesquisa exploratéria, visto que teve o
intuito de proporcionar maior familiaridade com o problema em questdo, de forma a
possibilitar a construcdo de hipoteses, por meio de levantamento bibliogréafico.

O procedimento técnico utilizado € o estudo de caso Unico, pois envolve um estudo
profundo e sistematico do objeto estudado e utilizado como ferramenta; uma entrevista
semiestruturada; e a observacdo participante para o levantamento de informacgfes sobre a
percepcdo das ESF em relacdo a presenca do profissional médico estrangeiro do PMM no
processo de trabalho na UBS estudada.

Lenz (2011) descreve, em seu estudo, que uma pesquisa qualitativa € importante para
chegar a resultados fidedignos no processo de investigacdo, principalmente, quando ha
objetivos bem elaborados para alcancar os resultados.

Segundo Ventura (2007), o estudo de caso € um meio de organizar os dados, de forma
a preservar o objeto estudado de forma individual e integral.

Yin (2015) refere que o estudo de caso representa uma investigacdo empirica que
compreende um método abrangente, de forma a ter um planejamento de coleta e analise dos
dados, podendo ser tnico ou multiplo.

E Pereira, Godoy e Tercariol (2008) afirmam também que o estudo de caso se
caracteriza por ser um estudo profundo de um objeto, de forma a permitir que se tenha um
amplo e detalhado conhecimento sobre o que se estuda, sendo impossivel em outros métodos
de investigagéo.

Lenz (2011) complementa que o estudo de caso ndo é mensurado em termos de
quantidade, sendo que deve ser utilizado como método de pesquisa quando ha interesse de

estudar fendbmenos contemporaneos e em um ambiente natural.
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O estudo de caso é um dos métodos mais utilizados em algumas areas da
administracdo, pois, ao ter um processo adequado na condugdo do estudo, pode auxiliar na
aceitacdo da comunidade cientifica (Lenz, 2011).

As etapas do processo de construcdo de um estudo de caso sdo: a classificacdo do
estudo, se a pesquisa é exploratoria ou descritiva; o planejamento da pesquisa, que envolve a
questdo de pesquisa, € como sera a conducgdo do estudo; a coleta de dados e como sera este
processo; e, por ultimo, a analise dos dados e como sera a descri¢do dos procedimentos e das

técnicas de anélise (Lenz, 2011).

Coleta de Analise de

Classificagao Planejamento S dados

Figura 2 - Caracteristicas do método estudo de caso
Fonte: Elaborado pela autora

Este estudo foi submetido a avaliagdo dos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho e da Secretaria Municipal da Saude, pois envolve aspectos legais
regidos pelas Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, firmados na Resolugdo do Conselho Nacional de Sadde n° 466/2012, que visam &
autorizacdo prévia para conducédo do estudo (Resolucdo n° 466, 2012).

O parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Nove de
julho ocorreu em 11 de maio de 2016, sob o n° 1540.200 e o CAAE n°
54301016.4.0000.5511. E o do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal da
Salde de Sao Paulo — SMS/SP ocorreu em 11 de junho de 2016, sob 0 n° 1.585.364 e 0
CAAE n°54301016.4.3001.0086.
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A pesquisa esta estruturada para atingir os objetivos e responder a questdo da pesquisa.
A seguir, serd demonstrada a figura que demonstra o fluxo da estrutura desta dissertacdo, de

forma a ilustrar o processo de estruturacgéo.

‘ Referencial Tedrico ‘

| Problema de Pesquisa |

| Questdo de Pesquisa |

De que maneira a presenca do profissional médico estrangeiro do PMM
influencia o processo de trabalho da equipe de ESF?

Objetivo Geral

Avaliar a influéncia do profissional médico estrangeiro do PMM na
equipe de ESF em uma UBS localizada no bairro da Cachoeirinha,
municipio de Séo Paulo.

Objetivos Especificos

1. Analisar se a presenca do profissional estrangeiro do PMM
influencia o processo de trabalho da ESF;

2. Analisar se as praticas adotadas pelo profissional estrangeiro do
PMM séo as mesmas da equipe tradicional;

3. Verificar como a influéncia do profissional médico estrangeiro do
PMM interfere nas atividades diarias no trabalho da ESF;

4.  Relacionar o perfil dos profissionais da ESF (sexo, idade, grau de
formacao, profissdo) com a aceitacdo do profissional médico estrangeiro
do PMM nas atividades da equipe.

O estudo terd uma abordagem exploratéria, estudo de caso, com técnica
de coleta de dados, entrevista semiestruturada e observacéo participante
com os integrantes da Equipe de Estratégia Saude da Familia.

Figura 3 - Fluxo de condugdo do estudo
Fonte: Elaborado pela autora

3.1.1 Cenario do Estudo

A UBS estudada tem o modelo assistencial totalmente focado na ESF, é localizada no
municipio de S8o Paulo, bairro da Cachoeirinha, e pertence a Supervisdo de Salde Casa

Verde/ Limao/Cachoeirinha, Coordenadoria Norte.



49

Esta unidade possui sete equipes de ESF, as quais estdo com o quadro de
colaboradores totalmente preenchido. A populacao atendida, nesta UBS, é de 21 mil pessoas,
distribuidas em 6.685 familias cadastradas.

A equipe a que o médico estrangeiro pertence iniciou o cadastramento e
acompanhamento das familias em 2012, com média de permanéncia por colaborador de
aproximadamente 3 anos, atualmente atendendo uma populacéo de 2.980 pessoas, distribuidas
em 961 familias.

O medico estrangeiro do PMM € do sexo masculino, com 37 anos de idade, de
nacionalidade francesa. Estudou medicina na Franca e a duragdo do curso foi de 9 anos; tem o
titulo de Clinico geral e fez uma especializacdo em urgéncia e emergéncia na Franca. No

Brasil, fez 0 MBA em Gestao de Projetos e Estratégia Satde da Familia e Comunidade.

3.1.2 Construcdo dos pressupostos

Os pressupostos sao definidos por ideias que ndo sdo expressas de maneira explicita,
mas que podem ser percebidas por meio de informacdes que levam ao objetivo proposto.

O processo de formulacdo dos pressupostos ocorreu a partir do delineamento da
pesquisa, pois 0s pressupostos estdo relacionados a busca de evidéncias relacionadas ao tema
estudado, denominados de constructos.

Desta forma, utilizaram-se os constructos para identificar os pressupostos, por meio
dos polos tedricos (pilares cientificos) que sdo: a Estratégia Salude da Familia, o Programa
Mais Médicos e o processo de trabalho das equipes de ESF, para compor dados que
evidenciem a influéncia do profissional médico estrangeiro do PMM nas equipes de ESF.

A seguir, serd demonstrada a figura que evidencia este processo de construcdo dos

pilares cientificos.
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Programa
Mais Médicos
| Sgi ‘ ‘\—/ Processo de
Estratégia
] trabalho das
Saude da .
‘ Familia equipes de
o ) ESF
e N
/ Influéncia do
;" profissional .
\ meédico |

| estrangeirodo |
PMM pelas ESF /

Figura 4 - Polos Teoricos (Pilares Cientificos) em relagdo ao objetivo
Fonte: Elaborado pela autora

Nestes polos tedricos, foram elencados dados de autores que descreveram informacdes
correspondentes aos dados necessarios para compor o presente estudo.

Em primeira instancia, foi evidenciado o polo Estratégia Saude da Familia, que
descreve informacdes acerca do contexto histérico do processo de implantacdo da ESF no pais
e sua repercussdo e consolidacdo ao longo dos anos, representando avangos para o SUS.

A sequir, serdo identificados os pressupostos deste estudo em formato de figura para a
identificacdo da questdo de pesquisa, dos pilares, dos objetivos e dos autores que auxiliam na

construcdo dos pressupostos sobre a percepc¢do da influéncia do PMM nas ESF.
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De que maneira a presenca do profissional médico estrangeiro do PMM influencia o processo de
trabalho da equipe de ESF?

Obijetivos Pilares Pressupostos
Avaliar a influéncia do profissional - . A atuagdo do médico nas equipes de ESF
o . Estratégia Saude )
— |médico estrangeiro do PMM na P busca romper paradigmas no processo de
o . da Familia e ; g
& |equipe de ESF em uma UBS Proarama Mais cuidados para com os individuos e suas
O llocalizada no bairro da Cachoeirinha, Ig\]/lédicos familias, trazendo um cuidado simplificado
municipio de Sao Paulo. e resolutivo (Melo et al., 2014).
1. Analisar como a presenca do O déficit do profissional médico na equipe
profissional estrangeiro do PMM | Programa Mais |de ESF impacta o processo de trabalho,
influencia o processo de trabalho da Médicos dificultando o acesso dos usuarios ao SUS
ESF; (Goncalves et al., 2014; Melo et al., 2014).
O médico que atua na ESF avalia as
2. Analisar se as praticas adotadas Processo de necessidades de saude dos individuos e
pelo profissional estrangeiro do PMM trabalhodas |suas familias de forma integrada,
sdo as mesmas da equipe tradicional; equipes de ESF | facilitando a acessibilidade aos servicos do
8 SUS (Melo et al., 2014).
% As atividades da equipe sdo organizadas de
& | 3. Verificar como a influéncia do acordo com as necessidades de saude do
@ o 4 . Processo de s . S
w | profissional médico estrangeiro do territorio, por meio de atividades
. L - trabalho das . L :
PMM interfere nas atividades diarias equines de ESE educativas, consultas, reunides de equipe e
no trabalho da ESF; quip atendimento domiciliar (Vasconcelos &
Zaniboni, 2011).
4. Relacionar o perfil dos profissionais O PMM tem como objetivo realizar a
da ESF (sexo, idade, grau de . |cobertura médica nas areas de maior
x - o Programa Mais i, . -
formacéo, profissdo) com a aceitagédo 5 vulnerabilidade e com isso incorporar o
. e - Médicos . XA
do profissional médico estrangeiro do médico do PMM a assisténcia ao territdrio
PMM nas atividades da equipe. de abrangéncia (Lima et al., 2015).

Figura 5 - Pressupostos
Fonte: Elaborado pela autora

3.2 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

A coleta de dados aconteceu em uma UBS na Zona Norte do municipio de S&o Paulo.
O escopo deste projeto foi previamente apresentado aos responsaveis pela UBS e o0s
pesquisadores receberam a anuéncia para a realizacdo desta pesquisa, por meio de carta de
autorizacdo da instituigdo coparticipante.

Segundo Martins e Theophilo (2009), a entrevista ¢ um método de pesquisa para
coletar informagdes, dados e evidéncias, com o intuito de entender e compreender o
significado que os entrevistados atribuem as questdes abordadas.

Especialmente nas entrevistas semiestruturadas, a condugdo é feita a partir de um
roteiro preestabelecido, porém o entrevistador possui a liberdade de acrescentar outras

questdes relacionadas ao que esta sendo abordado (Martins & Thedphilo, 2009).
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A entrevista semiestruturada tem como caracteristica questionamentos basicos
apoiados em teorias e hipéteses relacionadas com o tema da pesquisa, sendo as respostas a
estes questionamentos transformados, posteriormente, em novas hipéteses sobre o0 assunto.

Foram entrevistados os componentes da equipe de saude da UBS que trabalham com o
profissional médico estrangeiro. A pesquisadora e entrevistadora é parte integrante de uma
das equipes da UBS e fez um contato prévio com os profissionais convidados a participar da
pesquisa.

Neste contato, a pesquisadora explicou e apresentou o projeto, com seus objetivos, e 0
processo de entrevista. E todos concordaram com a participagdo no estudo. Portanto, foram
entrevistados oito profissionais que fazem parte da equipe estudada.

A figura 6 caracteriza 0 numero total de entrevistados, divididos por categorias

profissionais.

Profissionais N°
Enfermeiro 1

Auxiliar de Enfermagem 1
Agente Comunitério de Salde 6

Figura 6 - Namero de entrevistados por categoria profissional
Fonte: Elaborado pela autora

As entrevistas iniciaram mediante a leitura e assinatura do termo de consentimento e a
informacdo, pelo entrevistador, de que as entrevistas seriam gravadas em 4&udio e,
posteriormente, transcritas para analise; estas foram realizadas pelo mesmo pesquisador e
tiveram duracédo de aproximadamente 30 minutos.

Estas entrevistas seguiram um roteiro semiestruturado, com a observacdo da visdo de
cada entrevistado e foi realizada em uma sala especifica somente com o entrevistado e 0
entrevistador.

As perguntas foram relacionadas a influéncia do profissional estrangeiro nos processos
de trabalho. A pergunta inicial que desencadeou a entrevista foi: “Quais mudangas vocé
percebeu no seu trabalho com a chegada do profissional estrangeiro do PMM?”".

Apos a resposta inicial, a conversa foi conduzida seguindo o roteiro, para identificar se
0 entrevistado percebeu que o profissional estrangeiro trouxe novas ideias para agregar ao
processo de trabalho da equipe; se houve alguma dificuldade na realizacdo das atividades
devido ao idioma ou aos protocolos adotados pelo profissional, ou ainda se houve
dificuldades culturais. Enfim, quais as contribui¢es que o profissional estrangeiro trouxe para

as atividades na UBS.
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3.2.1 Roteiro de entrevista:

A pesquisadora apresentou 0 processo de entrevista, esclarecendo as duvidas e

deixando o entrevistado a vontade para participacdo ou nao, ou seja, para responder a todas as

questdes ou nao.

O-

Pergunta inicial: Quais mudangas vocé percebeu no seu trabalho com a chegada
do profissional estrangeiro do PMM?

Ha quanto tempo trabalha com o médico estrangeiro?

O profissional estrangeiro trouxe novas ideias para o trabalho em equipe?

Quais as dificuldades que encontrou para trabalhar com o médico estrangeiro?

O idioma foi um ponto de dificuldade?

Os protocolos clinicos adotados pelo profissional no seu pais de origem eram
diferentes dos utilizados pela equipe na UBS?

Vocé percebeu diferenca entre a cultura do médico estrangeiro e a cultura
brasileira (costumes, horarios, comunicagdo com o paciente, comunica¢do com a
equipe)? Se percebeu, 0 que achou positivo e o que achou negativo?

Quais foram as contribuicdes que o profissional estrangeiro trouxe para 0 processo
de trabalho da sua equipe?

Outras consideragdes.

O procedimento de observacdo direta e minuciosa relacionado ao sujeito e as

condicdes faz com que se inclua a compreensdo dos significados presentes nas acdes do

sujeito estudado (Pereira et al., 2008).

Segundo Silva (2012), para se coletar dados fidedignos para uma pesquisa, torna-se

importante um instrumento de coleta de dados consubstanciado e fundamentado, a fim de

coletar as informagGes para compor os resultados de uma pesquisa.

A figura 7 relaciona o roteiro de entrevista das equipes de ESF aos objetivos propostos

para avaliar a influéncia do médico estrangeiro do PMM.
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Roteiro de Entrevista

Objetivos da Pesquisa

Quais mudancas vocé percebeu no seu trabalho
com a chegada do profissional estrangeiro do
PMM?

Avaliar a influéncia do profissional médico estrangeiro
do PMM nas equipes de ESF em uma UBS localizada no
bairro da Cachoeirinha, municipio de Sdo Paulo;

Analisar como a presenca do profissional estrangeiro do
PMM influencia o processo de trabalho da ESF.

H& quanto tempo trabalha com o médico
estrangeiro?

Analisar se as praticas adotadas pelo profissional
estrangeiro do PMM sdo as mesmas da equipe
tradicional,

Verificar como a influéncia do profissional médico
estrangeiro do PMM interfere nas atividades diarias no
trabalho da ESF.

O profissional estrangeiro trouxe novas ideias para
o trabalho em equipe?

Verificar como a influéncia do profissional médico
estrangeiro do PMM interfere nas atividades didrias no
trabalho da ESF.

Quais as dificuldades que encontrou para trabalhar
com o médico estrangeiro?

Analisar como a presenca do profissional estrangeiro do
PMM influencia o processo de trabalho da ESF.

O idioma foi um ponto de dificuldade?

Relacionar o perfil dos profissionais da ESF (sexo, idade,
grau de formagdo, profissdo) a aceitacdo do profissional
médico estrangeiro do PMM nas atividades da equipe.

Os protocolos clinicos adotados pelo profissional
no seu pais de origem eram diferentes dos
utilizados pela equipe na UBS?

Analisar como a presenca do profissional estrangeiro do
PMM influencia o processo de trabalho da ESF.

Vocé percebeu diferenga entre a cultura do médico
estrangeiro e a cultura brasileira (costumes,
horérios, comunicagdo com 0 paciente,
comunicagdo com a equipe)? Se percebeu, o que
achou positivo e o0 que achou negativo?

Verificar como a influéncia do profissional médico
estrangeiro do PMM interfere nas atividades didrias no
trabalho da ESF.

Quais foram as contribuigdes que o profissional
estrangeiro trouxe para o processo de trabalho da
sua equipe?

Analisar como a presenca do profissional estrangeiro do
PMM influencia o processo de trabalho da ESF.

Figura 7 - Correlagdo entre o roteiro de entrevista e os objetivos da pesquisa
Fonte: Elaborado pela autora

3.3 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Nesta fase da pesquisa, foram analisados os dados levantados durante as entrevistas e
na observagdo do discurso de cada entrevistado, a fim de avaliar a relagdo entre 0s
conhecimentos existentes de forma a organizar os dados para responder a problematica do
proposto estudo.

Os dados foram analisados pela técnica de analise de conteudo, que € definida como o
conjunto de instrumentos metodoldgicos para analisar as diferentes fontes de contedo
(verbais e ndo verbais). A sua interpretacdo ocorreu apds a transcricdo fiel dos dados
coletados durante a entrevista.

Segundo Santos (2012), a analise de contetdo € uma metodologia de pesquisa

utilizada para descrever e interpretar o contetido de toda a classe de documentos e textos,



55

conduzindo descrigdes sistematicas, qualitativas e quantitativas, e auxiliando a reinterpretar as
mensagens, a fim de atingir a compreensdo de seus significados, que vai além da leitura
comum.

A andlise de conteddo é uma técnica para ler e interpretar o conteldo de toda classe de
documentos, o qual, se analisado adequadamente, abre as portas para o conhecimento de
aspectos e fendmenos da vida social (Mozzato & Grzybovski, 2011; Santos, 2012).

Este procedimento metodologico abre uma série de pressupostos acerca do que esta
sendo estudado, servindo de suporte para captacdo simbolica do texto, mostrando que néo
existe um significado Unico e que pode desencadear diferentes perspectivas sobre 0 mesmo
(Mozzato & Grzybovski, 2011; Santos, 2012).

Para se chegar a uma analise fidedigna sobre o que esta estudando, deve-se seguir
quatro etapas:

1) Preparagéo das informagdes;

2) Categorizacéo ou classificacdo das unidades em categorias;

3) Descricao;

4) Interpretacao.

Estas etapas proporcionam sentido ao que estd sendo estudado, possibilitando o
atendimento de inumeras necessidades de pesquisa.

3.4 LIMITACOES DO METODO

As limitacBes encontradas na conducdo deste estudo estdo relacionadas a pouca
producdo cientifica sobre o Programa Mais Médicos, pois as existentes estdo mais
relacionadas a percepcdo dos usuarios sobre o programa. A andlise em profundidade néo
permite grande namero de participantes e por isso ndo pode ser extrapolado, pois este método
acontece de forma sistematica em todos os aspectos das questBes realizadas durante a

entrevista.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA

4.1 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este estudo trouxe a superficie relevantes questbes relacionadas a percepcdo do
trabalho da equipe de saide com a chegada do médico estrangeiro, em especial as acOes de
saude e os fluxos internos da equipe para facilitar o trabalho com a populag&o.

Segundo Cutolo e Madeira (2010), o “trabalho em equipe” pode ser entendido de
diferentes formas: na perspectiva da integralidade, justifica-se por uma préatica de trabalho
interdisciplinar, em que todas as acfes em salde devem ser realizadas em conjunto e com
articulacdo de saberes. Desse modo, a prética interdisciplinar € um dos grandes desafios para
os profissionais que integram a ESF.

Peduzzi (2001) refere, em seu trabalho, quee cada integrante da equipe, em sua area
profissional, faz uma juncdo de atribuicdes, tarefas ou atividades. Neste mesmo sentido,
observa-se que o trabalho em equipe pode ter trés concepcdes distintas, em que se destacam
resultados, relagdes e a interdisciplinaridade, sendo a equipe uma forma de recurso para o
aumento da produtividade e racionalidade dos servicos de salde.

Com isso, cada agente opera no processo de transformacdo de um objeto que tem
como finalidade e intencionalidade relacionado ao trabalho especifico. O fracionamento do
trabalho introduz aspectos de complementariedade e de interdependéncia entre as acgoes,
fazendo com que cada membro da equipe tenha autonomia técnica (Peduzzi, 2001).

O trabalho em equipe traz articulacdo das acdes, coordenacdo, integracao de saberes e
interacdes entre 0s agentes por meio da linguagem verbal e escrita. No contexto deste estudo,
o profissional médico, membro da equipe de ESF, € integrante ativo de uma equipe de salde
(Peduzzi, 2001).

Lima et al., (2016) refere, em seu estudo, que o desempenho médico € influenciado
pela equipe de saude, além do tempo de atuacdo e o de permanéncia. Com isso, observa-se
que ambos (médico e equipe) possuem caracteristicas relevantes para a populacdo e o

processo de trabalho.
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O estudo contou com 8 participantes, com media de idade 39,1 (minima de 27 anos e

méaxima de 65 anos), sendo que 100% dos entrevistados sdo do sexo feminino, com o0s

seguintes graus de escolaridade: 5 participantes com o Ensino Médio completo, 2 com Ensino

Superior completo e 1 com especializacdo. E o tempo de permanéncia na equipe é de

aproximadamente 3 anos. A figura 8 ilustra as informacdes descritas acima:

Profissao

Idade

Sexo

Escolaridade

Tempo na equipe

(em anos)
Agente Comunitario de Saude 39 Fem. Ensino Superior incompleto 4
Agente Comunitério de Salde 27 Fem. Ensino Médio completo 1,91
Agente Comunitario de Saude 65 Fem. Ensino Superior incompleto 1,08
Agente Comunitario de Saude 35 Fem. Ensino Médio completo 4
Agente Comunitério de Salde 40 Fem. Ensino Médio completo 3
Agente Comunitério de Salde 31 Fem. Ensino Médio completo 3
Enfermeiro 41 Fem. Especializacdo 3,83
Auxiliar de Enfermagem 35 Fem. Ensino Médio completo 2
Média 39,71 2,97

Figura 8 - Informacdes sobre os participantes da pesquisa
Fonte: Elaborado pela autora

A categorizacdo dos dados dos entrevistados foi de suma importancia, pois ilustra a
variabilidade de idades entre os entrevistados, 21 a 30 anos (12,5%), 31 a 40 anos (62,5%), 41

a 50 anos (12,5%), 51 a 60 anos (0) e 60 anos ou mais (12,5). Observa-se, entdo, que a equipe

possui mais colaboradores na faixa etaria de 31 a 40 anos de idade. Em relacdo ao sexo,

verifica-se a predominancia do sexo feminino, exceto o médico. Observa-se também que o

tempo de atuacdo na equipe é de 3 anos (37,5%). E a maior classe de trabalho € a de agente

comunitario de saude.
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Categorias
Idade N°| %
21a30 1125
31a40 51625
41a50 1] 125
51a60 0 0
60 mais 1125
Sexo
Feminino 8 | 100
Masculino 0 0
Tempo de Equipe
1ano 2| 25
2 anos 11125
3 anos 31375
4 anos mais 2| 25
Profisséo
Agente Comunitario de Salde 6| 75
Auxiliar de Enfermagem 11125
Enfermeiro 11125

Figura 9 - lustracdo das categorias relacionadas aos dados basicos dos entrevistados
Fonte: Elaborado pela autora

Com base no que foi proposto na questdo de pesquisa e nos objetivos, relacionado com
o que foi levantado durante as entrevistas, observaram-se as seguintes hipoteses, relacionadas

ao processo de trabalho da equipe ESF com o0 médico estrangeiro do PMM.

Questdo 1 - Quais mudancas vocé percebeu no seu trabalho com a chegada do profissional

estrangeiro do PMM?

“Acho que a principal mudanca foi a qualidade do atendimento, o ritmo do trabalho,
pois o trabalho em equipe andou melhor. O ritmo da equipe e do atendimento mudou. O
atendimento melhorou junto com os grupos, e 0s pacientes ndo ficam mais sem atendimento.”
(Entrevista A).

“Acho que foi a questdo do senso critico da equipe, ele tornou a equipe mais reflexiva.
E facilitou o acesso no sentido da comunicagdo como forma de acesso, com varias portas de
comunicacdo, e-mail... 0 paciente pode bater na porta do consultério dele e falar diretamente

com ele... grupos de WhatsApp. Ele responde os e-mails e as mensagens, ele é bem acessivel



59

nesse sentido. Neste contexto, ele ajudou a equipe a perceber que se fazem necessarios outros
canais de comunicacdo, ndo apenas o agente comunitario.

Ele trouxe um pouco da questdo europeia de otimizar cada minuto do seu tempo, pois
nos passamos despercebidos sobre o tempo e ele ndo, consegue otimizar cada minuto do seu
tempo, fazendo um laudo por exemplo. Ele ndo gosta de deixar nada para amanhd, tudo tem
que ser resolvido hoje. Ele é muito resolutivo” (Entrevista B).

“Acho que ele é bem organizado, gosto da agenda dele” (Entrevista C).

“Quando entrei na equipe, ele ja estava, mas a gente percebe que o acompanhamento
dele com os pacientes é diferente, se comparado a outros médicos. Ele tem outra visdo, por
exemplo, ele ndo prescreve um antibidtico sem necessidade, ele ndo gosta de passar uma
injecdo sem necessidade, ele procura outras alternativas de tratamento, antes dessa Ultima
opcao” (Entrevista D).

“Acho que ele conseguiu organizar melhor o trabalho, gosta de criar procedimentos,
criou métodos de trabalho, ele ndo deixa as coisas ficarem ‘enroladas’, ele gosta de resolver
bem as coisas, ndo deixa pendéncias” (Entrevista E).

“Quando cheguei na equipe, ele ja estava, e percebi que a equipe era um pouquinho
diferente das outras, pelo jeito como ele trabalhava e pelas coisas que ele gostava de fazer,
dos relatorios... isso foi 0 que percebi de diferente” (Entrevista F).

“Ele é bem objetivo, atende muito bem. Tem maior nimero de consultas disponiveis
para os pacientes. Os grupos melhoraram bastante, teve mais atendimento” (Entrevista G).

“Acho ele bem organizado, acho que se interessa muito pelo nosso trabalho, das

agentes, nos defende quando tem necessidade” (Entrevista H).

Neste contexto, pode-se dizer que foi undmine entre as respostas que o atendimento e
0 acesso aos servicos de saude melhoraram com a chegada do médico estrangeiro do PMM,
pois os pacientes e integrantes da equipe ficaram satisfeitos com as mudancas na configuragédo
dos grupos de atendimento e acesso a consultas meédicas, proporcionando qualidade no
atendimento, que se da pela integralidade prestada, pelo senso critico das reais necessidades,
pela comunicagéo, organizacao, resolubilidade dos casos e objetividade para com as acgdes de
salde.

Segundo Comes et al. (2016), a integralidade das a¢fes de saude esta incorporada na
Constituicdo brasileira com o conceito de atendimento integral, e constitui uma das diretrizes
do SUS. A integralidade possui diversos aspectos e um deles esta relacionado a uma boa

medicina.
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Este mesmo autor ressalta que a criagdo de vinculo e confianga entre a equipe e a
comunidade é de suma importancia. Dessa forma, vale destacar que so foi possivel ocorrer as
mudangas citadas anteriormente porque 0 medico conseguiu atingir estes pontos com a equipe

e a populacdo (Comes et al., 2016).

Questdo 1 - Quais mudancas vocé percebeu no seu trabalho com a
chegada do profissional estrangeiro do PMM?

Categoria Subcategoria

Qualidade de atendimento

Senso critico

Comunicagéo

Tipos de mudanca —
Organizacdo

Resolutividade
Objetividade

Figura 10 - Categorizacdo da questdo nimero 1 da entrevista
Fonte: Elaborado pela autora

Questao 2 - Ha quanto tempo trabalha com o médico estrangeiro?

“2 anos e 8 meses” (Entrevista A).
“2 anos e 8 meses” (Entrevista B).
2 anos e 8 meses” (Entrevista C).
“l ano e 11 meses” (Entrevista D).
“2 anos e 8 meses” (Entrevista E).
“2 anos” (Entrevista F).

“2 anos e 8 meses” (Entrevista G).

“lano e 1 més, ja era ACS de outra equipe” (Entrevista H).

Na equipe, existem os profissionais que ja estavam na equipe antes da chegada do
médico estrangeiro do PMM, os que chegaram com ele e os que chegaram depois dele; mas
ao avaliar as respostas, todos pensam positivamente sobre o trabalho e a parceria com a
equipe.

Todos os membros entrevistados relatam mudancas positivas no processo de trabalho
com o médico estrangeiro do PMM, referindo maior resolutividade e competéncia no cuidado

para com as familias.
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Questdo 3 - Quais ideias inovadoras o profissional médico estrangeiro trouxe para o trabalho

em equipe?

“As mudancas acontecerem em relacdo a qualidade do atendimento aos pacientes,
sendo justo” (Entrevista A).

“A comunicacdo, com a insercdo da comunicacgéo digital, como WhatsApp, e-mail... a
formalizacdo de qualquer tipo de solicitacBes a geréncia, a supervisao e a outros orgédos, de
cobrar respostas, e ndo gosta de solicitar nada por telefone, tudo tem que ser registrado. Ele é
uma pessoa voltada para projetos, acha que tudo tem que ter um projeto, com comecgo, meio e
fim, um responsavel, quem vai cobrar os resultados e a organizacdo. Esta questdo, ele ndo
trouxe apenas para a equipe e sim para a unidade como um todo” (Entrevista B).

“A agenda dele é livre, facilita 0 acesso para os pacientes, da mais autonomia para 0s
pacientes virem marcar consulta” (Entrevista C).

“Ele gosta muito de grupos educativos, reunides de equipe... ele gosta de mudar,
implantar coisas novas na equipe e na unidade. Ele faz e cobra as mudancas, os resultados e
coloca empenho em suas atividades” (Entrevista D).

“Dar uma cara nova a equipe, mudou bastante coisa, relacionado a disciplinar os
pacientes, mostrou o trabalho do médico de familia, e que ele ndo esta aqui s6 para fazer
receita, ele quer fazer o acompanhamento do paciente. E uma das principais falas é: ‘N&o sou
secretario do médico do convénio! ” (Entrevista E).

“Ele é muito tecnoldgico, ele sempre cria planilhas... € mais facil imprimir e fazer, isso
ajudou bastante a equipe” (Entrevista F).

“E tanta coisa que ele faz, mais os grupos, pois atende uma grande quantidade de
pacientes, acaba tendo mais espaco na agenda” (Entrevista G).

“Inovacéo dos grupos, orientacOes aos pacientes” (Entrevista H).

Neste contexto de ideias inovadoras, as respostas foram positivas, pois trouxeram
questdes de tecnologia, boa comunicagéo, inovagéo de grupos e orientagdes, autonomia para a
equipe e paciente, fazendo as atividades com disciplina e resolucdo dos problemas.

Segundo Comes et al. (2016), a equipe deve desenvolver reunides periddicas, ter
planejamento, espacos de discussfes para o levantamento de problemas e resolucdes,
proporcionando equipes mais articuladas, que desenvolvem acdes resolutivas e efetivas para

alcancar a integralidade das agdes de saude.



62

Dessa maneira, observa-se que o medico estrangeiro do PMM, sempre em conjunto
com os demais membros da equipe, tem o pensamento das a¢es sempre voltado ao coletivo,
e os elementos utilizados sdo de horizontalidade, pois 0 médico ndo faz distincdo entre as
categorias profissionais envolvidas, fazendo parcerias de cuidado (Comes et al., 2016)

Comes et al. (2016),descreve, em seu estudo, que o atendimento do médico
estrangeiro do PMM em grupo tem maior nimero de participantes, fazendo assim com que o
paciente tenha maior aderéncia ao cuidado.

Com isso, observa-se que a implantagdo do PMM desde 2014 contribuiu para a

ampliacdo do acesso aos servigos de saude (Lima et al., 2016).

Questdo 3 - Quais ideias inovadoras o profissional médico
estrangeiro trouxe para o trabalho em equipe?

Categoria Subcategoria

Tecnologia

Comunicagdo

Inovacgéo

Ideias inovadoras -
Autonomia

Resolutividade

Disciplina

Figura 11 - Categorizacdo da questdo nimero 3 da entrevista
Fonte: Elaborado pela autora

Questao 4 - Quais as dificuldades que encontrou para trabalhar com o médico estrangeiro?

“Ndo tive nenhuma dificuldade em trabalhar com o médico estrangeiro” (Entrevista A)

“No inicio, foi um pouco da questdo linguistica, entender o que ele estava falando,
como o contexto do que estava falando. Outra dificuldade que ndo é especifica dele, mas sim
de os pacientes entenderem que a conduta dele ndo é de ‘medicalizar’ tudo, pois os brasileiros
acham que devem tomar medicacdo para tudo, exemplo, injecdo para tirar a dor. Ele prefere
tratamentos alternativos, como atividade fisica, oficina do corpo, medicagéo oral, ele ndo faz
0 que 0 paciente quer, e sim o que ele precisa” (Entrevista B)

“Nenhuma dificuldade em trabalhar com ele” (Entrevista C).

“Nao tive muitas dificuldades; as vezes, o portugués... quando ele ndo entende alguma
coisa que eu venha a colocar, as vezes ele pede para repetir” (Entrevista D).

“Nao senti dificuldade nenhuma” (Entrevista E).

“Nenhuma” (Entrevista F).
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“Nenhuma” (Entrevista G).

“Nenhuma” (Entrevista H).

No geral, a equipe relatou poucas dificuldades para atuar com o médico estrangeiro do

PMM, logo no inicio e relacionadas ao idioma.

Questdo 5 - Quais dificuldades encontradas em relacdo ao idioma do profissional médico
estrangeiro do PMM?

“Nao tive nenhuma dificuldade relacionada ao idioma, ele fala muito bem o portugués;
e 0 que ele tem ddavida, ele pergunta; mas no geral, dd para entender o que ele fala”
(Entrevista A)

“Foi um pouco do idioma, como citado anteriormente, mas foi no inicio. Mas foi
muito pouca a dificuldade de trabalhar com ele” (Entrevista B)

“Nenhuma, acho que ele fala bem o portugués” (Entrevista C).

“Relacionada a pergunta anterior” (Entrevista D).

“Nao, ele fala e escreve muito bem o portugués” (Entrevista E).

“Nenhuma” (Entrevista E).

“Nés nos atrapalhdvamos um pouquinho, mas ndo chamaria de dificuldade, ele fala
bem o portugués” (Entrevista G).

“Nenhuma, acho que ele se expressa bem, ja fala bem o portugués” (Entrevista H).

As dificuldades encontradas com o idioma foram relatadas apenas no inicio do
trabalho com o médico, mas apds um tempo esta dificuldade acabou, pois o médico fala o
portugués muito bem. A comunicacdo na equipe de saude € um denominador comum entre 0s
integrantes da equipe, fazendo com que ocorra interacdo entre os componentes, podendo
manifestar-se de trés diferentes formas:

e Comunicacdo externa ao trabalho;

e Comunicacdo estritamente de carater pessoal;

e Comunicacdo feita como dimensdes intrinsecas ao trabalho em equipe.

No caso, a comunicagdo desta equipe, por mais que tenha encontrado barreiras no
inicio, relacionadas ao idioma, é feita nas dimensGes intrinsecas ao processo de trabalho
(Peduzzi, 2001).
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Segundo Comes et al. (2016) em seu estudo, o idioma nao foi um ponto negativo para
a comunicacdo do médico estrangeiro e a equipe: esta dificuldade aconteceu na chegada do
profissional e posteriormente o trabalho fluiu, de forma que estreitou as relagdes entre o
servigo, 0s usudarios e os trabalhadores, representando um dos pontos fundamentais para o
acolhimento.

Este mesmo autor complementa que a comunicagdo ndo envolve apenas a capacidade
de se fazer entender claramente, mas sobretudo de escutar o outro de forma acolhedora,
atingindo a subjetividade do outro, ndo apenas ofertando informacdes sobre algo de que se
tem ddvida (Comes et al., 2016).

Questdo 6 - Os protocolos clinicos adotados pelo profissional no seu pais de origem eram

diferentes dos utilizados pela equipe na UBS?

“Nao vi diferenca entre os protocolos clinicos” (Entrevista A)

“Nao, ele pegou os protocolos daqui... ele tem muita preocupacdo com a legislacdo do
pais e seguiu os protocolos daqui. Algumas coisas com que ele ndo concordava, ele adaptava;
mas, na maioria das vezes, ele seguia o protocolo daqui” (Entrevista B)

“Acredito que ndo” (Entrevista C).

“Sim, sdo diferentes, mas ele procurou identificar a realidade daqui. Ele pesquisa, se
empenha muito, para ficar facil para a equipe” (Entrevista D).

“Ele adaptou o protocolo do seu pais conforme as necessidades locais, com o que era
de bom e foi encaixando no nosso jeito de trabalhar. No comeco, era dificil para ele, mas
agora esta tudo tranquilo” (Entrevista E).

“Acho que ndo” (Entrevista F).

“Nao” (Entrevista G).

“Nao teve” (Entrevista H).

Nas entrevistas, observou-se que 0 médico estrangeiro se preocupou em utilizar os
protocolos clinicos no Brasil, ndo deixando de lado os aprendizados do seu pais de origem,

como por exemplo, a medicalizagdo sem necessidade.
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Questao 6 - Os protocolos clinicos adotados pelo profissional no seu
pais de origem eram diferentes dos utilizados pela equipe na UBS?
Categoria Subcategoria
Legislacdo
Protocolos clinicos Realidade local
Adaptacéo

Figura 12 - Categorizacdo da questdo nimero 6 da entrevista.
Fonte: Elaborado pela autora

Questdo 7 - Vocé percebeu diferenca entre a cultura do médico estrangeiro e a cultura
brasileira (costumes, horérios, comunica¢do com 0 paciente, comunicacdo com a equipe)? Se

percebeu, o que achou positivo e o que achou negativo?

“As diferencas positivas foram em relacdo ao horério, a pontualidade, fazendo com
que a equipe e os pacientes se adequassem aos horarios. Outra foi relacionada as mudangas
nos costumes, como as das medicacBes controladas, do desmame destas medicacdes, pois a
populacdo brasileira ja tem este costume, e ele sempre explica que na cultura francesa isso
ndo é um habito. As diferencas existem, mas sempre somam para o trabalho em equipe”
(Entrevista A).

“Tem muita diferenca, o que achei de positivo, primeiro que ele é bem objetivo com o
paciente, objetivo no sentido de ‘diga por que veio’, ele ndo deixa o paciente dar volta ao
mundo de 10 anos atras. ‘Qual é o problema hoje? Estes meses, 0 que tem piorado?’ Nesse
sentido, ele é muito objetivo com o paciente. Ai ele traca a conduta e marca o retorno de
acordo com a necessidade do paciente, até mesmo fora da agenda... 0 paciente ndo cumpriu o
combinado e retorna com a mesma queixa, ele ndo altera a conduta, ele diz que o combinado
foi este: ‘Ou vocé faz o combinado ou ndo adianta vir na consulta’. Isso faz com ele seja
muito objetivo com o paciente, por isso que alguns pacientes estranharam bastante, porque ele
fala que ‘a vida € sua, a saude € sua, entdo vocé faz o que quiser, eu estou orientando a vocé
fazer isso, agora vocé ndo quer, ndo precisa vir mais em consulta’. Entdo isso foi um entrave,
porgue o trabalho na ESF trabalha com o convencimento aos poucos, ele € direto e reto, com
isso alguns pacientes melhoraram muito, pois entenderam que parte € deles. Por isso que teve
um pouco de dificuldade neste sentido, mas depois foram se acostumando com o jeito dele, e
gue a responsabilidade deveria partir deles mesmos. O médico € muito profissional, ele ndo
mistura trabalho com vida pessoal, percebo que ele é muito enfatico e incisivo, a conduta dele
€ muito incisiva. A cultura e os costumes dele ndo interferiram no trabalho da equipe. Ele é

muito pontual, ele é um francés, britanico. A comunicacdo com a equipe € muito tranquila, so
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no processo de adaptacdo que teve dificuldade, mas depois de entender o papel de cada
profissional, os fluxos da equipe, o trabalho fluiu muito bem, pois ele sabia como era descrito
no papel, e vivenciando a préatica foi um pouco diferente, mas ele se adaptou muito bem e
acabou entendendo a realidade local, pois ele € bem envolvido socialmente, ele luta pelos
direitos dos pacientes, isso foi um grande aprendizado para a equipe. Ele ndo faz com que o
paciente gaste dinheiro: se tem no servico publico, ele preenche todas as documentagdes
necessarias, mas se 0 paciente ndo vai atras, ele ndo refaz, cada um faz a sua parte. Ele nao
desiste do paciente, mas ele frisa que ndo esta ali para trabalhar duas vezes e que ele nédo
ganha para trabalhar duas vezes, ndo faz trabalhos para terceiros. E ndo aceita atuar como
coadjuvante com o convénio, ‘ndo sou secretario do médico do convénio” (Entrevista B).

“A pontualidade dele” (Entrevista C).

“Sim, ele é muito regrado, em questdo de educacdo, horéario, ele é muito certinho.
Acho que ele se empenha muito, quando é servico dele, se empenha muito” (Entrevista D).

“Tem diferenca, ele é bem profissional, ndo mistura as relacbes de amizade,
profissional, acho isso bom. Bem disciplinado no horario. Na convivéncia em equipe, ndo tem
ruidos” (Entrevista E).

“Ele é muito sério, muito correto, em relacdo a horarios, comunicacao” (Entrevista F).

“Ele ¢ bem objetivo e trabalhador” (Entrevista G).

“Né&o percebi diferenga nenhuma” (Entrevista H).

Nesta questdo abordada durante as entrevistas, de maneira unanime ndo houve pontos
negativos relacionados a percepcdo entre a cultura dele e a brasileira. Nas entrevistas, foram
varias vezes citados a pontualidade, a objetividade, a organizacdo, a autonomia e 0

profissionalismo deste médico.

Questdo 7- Vocé percebeu diferenca entre a cultura do médico
estrangeiro e a cultura brasileira (costumes, horarios, comunicagdo
com o paciente, comunicacdo com a equipe)? Se percebeu, 0 que
achou positivo e o que achou negativo?

Categoria Subcategoria

Pontualidade

Objetividade

Diferenca cultural (costumes, Organizacio
horarios, comunicagdo com -

paciente e equipe) Autonomia

Regramento

Profissionalismo

Figura 13 - Categorizacdo da questdo nimero 7 da entrevista
Fonte: Elaborado pela autora
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Questdo 8 - Quais foram as contribuicdes que o profissional estrangeiro trouxe para o

processo de trabalho da sua equipe?

“A disciplina (equipe e pacientes), tendo dias e horarios para cada atividade, como dia
para troca de receita, grupos e consultas” (Entrevista A).

“Primeiro que ele dividiu muitas responsabilidades comigo. Sabemos que, na ESF, o
enfermeiro fica com a maior parte da responsabilidade de organizar a equipe, de tratar das
coisas mais pesadas, nisso ele foi um divisor de aguas, porque ndo sdo todos os médicos que
dividem as responsabilidades da equipe com atitude, falar € muito facil, fazer com atitude,
assumindo este papel como ele fez , nas minhas auséncias ou junto comigo, acho que foi
divisor de aguas. Ele ajudou muito a organizar o processo de trabalho, da equipe como um
todo, principalmente pensando que tudo deve estar registrado. Ele vai atras do que é de direito
do paciente. Ele ndo pede exames desnecessarios, nem encaminhamentos para especialistas
desnecessariamente... ele € sincero com o paciente e assume a responsabilidade do cuidado,
ISSO organiza o processo de trabalho, porque vocé tem uma demanda reprimida bem menor,
maior resolutividade dos casos, 0s pacientes ndo ficam vagando em outros servi¢os, como
Atendimento Médico Ambulatorial (AMA), Atendimento Meédico Ambulatorial-
Especialidades (AMA-E), hospitais e prontos-socorros. Dessa forma, o paciente confia no
médico e na sua conduta” (Entrevista B).

“Ele trouxe a cultura dele para a sua atuacéo no Brasil” (Entrevista C).

“Aprendeu coisas novas... a gente, cada dia mais” (Entrevista D).

“Muitas, o fato de organizar a equipe e a UBS” (Entrevista E).

“Ele ensinou a gente a ser mais disciplinado e tecnoldgico de certa forma, pois
algumas pessoas da equipe ndo tinham afinidade com o computador e agora ja utilizam de
forma adequada” (Entrevista F).

“Ele trouxe ideias de grupo de alimentacdo, uma alimentacdo mais saudavel, grupo de
orientagdes das mées, trouxe o trabalho da dengue. Ele ensinou muitas coisas, como lidar com
0S pacientes na rua, o jeito de abordagem” (Entrevista G).

“O modo de atendimento dele, bem organizado; para tudo, ele tem um método

especifico” (Entrevista H).

As contribuicbes foram relacionadas a disciplina, divisdo de responsabilidades,
aproximacgdo com uma nova cultura, troca de conhecimentos, organizacdo das atividades da

equipe/unidade e tecnologia para o trabalho em equipe.
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Questdo 8 - Quais foram as contribuices que o profissional
estrangeiro trouxe para o processo de trabalho da sua equipe?

Categoria Subcategoria
Disciplina
Divisdo de responsabilidades
Cultura
Aprendizado
Organizacéo
Tecnologia

Contribuicdes profissionais

Figura 14 — Categorizagdo da questdo nimero 8 da entrevista
Fonte: Elaborado pela autora

Questao 9 - Outras consideracdes:

“O trabalho do médico estrangeiro em questdo veio para somar ndo sé a equipe na
UBS como um todo, talvez se ele fosse de outra nacionalidade, seria de outra forma... de uma
forma geral, admiro o que ele representou na UBS” (Entrevista A).

“O meu sentimento é de extrema gratiddo, acho que nunca mais vou encontrar um
médico igual a ele. No sentido de envolvimento, comprometimento, que se preocupa com 0
social, a violéncia em todos os sentidos. Ele ama o Brasil muito mais do que muito brasileiro,
ele sabe que o Brasil tem potencial para mudar, mas as pessoas precisam mudar a cultura e
diminuir a passividade. E ele € muito ativo, acredito que isso ele deixou na equipe, ndo deixar
para o outro... ” (Entrevista B).

“Nada a complementar” (Entrevista C).

“Nada a complementar” (Entrevista D).

“Aprendi muito com ele, e ele também aprendeu com a equipe” (Entrevista E).

“Vou sentir muita falta dele, € um 6timo médico!” (Entrevista F).

“Gosto muito dele, acho ele muito profissional, trabalhador e bem objetivo nas coisas
que ele quer fazer, sem esperar. E 0 que é certo para ele é o certo, ndo gosta de fazer nada
errado” (Entrevista G).

“Ele é bem organizado, ndo deixa ninguem com davida” (Entrevista H).

Neste espaco, 0 entrevistado expressou o seu sentimento em relagdo ao trabalho junto
com 0 médico estrangeiro, os quais foram: admiracéo pelo profissional, gratiddo pelo trabalho
feito, aprendizado, profissionalismo, objetividade de trabalho e organizacéo.

O trabalho em equipe na ESF requer a compreensdo de varias disciplinas para lidar

com a complexidade da atencdo primaria, em que a salde possui um contexto individual,
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familiar e social; bem como a promocéo da salde, a prevencao e a reabilitagdo como formas
de intersetorialidade, como parcerias na resolutividade dos problemas de satde (Maciel et al.,
2007).

Questdo 9 - Outras considerac@es

Categoria Subcategoria

Admiracdo

Gratiddo
Consideraces sobre trabalho Aprendizado
do médico estrangeiro Profissionalismo
Obijetividade de trabalho
Organizagdo

Figura 15 - Categorizacdo da questdo nimero 9 da entrevista
Fonte: Elaborado pela autora

Bertéo (2015) refere em seu estudo que houve mudancas no processo de trabalho da
equipe de satde da familia, permitindo que o principal segmento da populacdo tivesse um
atendimento de qualidade.

Com isso, observa-se que o trabalho em equipe multiprofissional, em especial a equipe
da ESF com insercdo do médico estrangeiro do PMM, é uma modalidade de trabalho coletivo
que se configura por meio de relagdes reciprocas entre as intervencdes técnicas das diferentes
areas profissionais (Peduzzi, 2001).

Este tipo de trabalho ocorre no contexto de acdes objetivas, que mantém relacdes
hierarquicas entre médicos e ndo médicos nos diferentes graus de subordinagdo, de forma a
utilizar a flexibilidade na divisédo do trabalho e a autonomia entre os profissionais para atuar

com as equipes (Peduzzi, 2001).
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5 CONSIDERACOES FINAIS E CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

O trabalho em equipe de modo integrado significa conectar diferentes processos de
trabalho, com base no conhecimento do trabalho do outro e valorizacdo da participacdo de
todos na producdo de cuidados. Isso significa construir consensos quanto aos objetivos e
resultados a serem alcancados pelos profissionais envolvidos no cuidado.

Assim observa-se que a inser¢cdo do médico estrangeiro do PMM foi positiva para o
processo de trabalho da equipe da ESF, fazendo com que os integrantes da equipe
percebessem as mudangas nos processos da equipe, NO acesso aos usuarios e no
fortalecimento dos grupos educativos.

Dessa forma, a principal contribuicdo para a pratica deste estudo foi expor a
importancia da atuacdo das equipes de ESF, especialmente as que contam com o médico
estrangeiro do PMM, possibilitando novos horizontes para a atuacdo das equipes de ESF
como forma de modelo a ser seguido.

Observando os resultados das entrevistas dos profissionais, nota-se que o PMM
contribui para o funcionamento do SUS, em especial a AB, que é a porta de entrada dos
usuarios ao sistema de saude.

Nota-se ainda que o PMM alcangou até o momento, por meio das evidéncias de gestdo
produzidas por analises sisteméticas do impacto da ESF, a interacdo entre 0 médico e a
equipe, o que trouxe a melhoria da cobertura da populacdo cadastrada nas unidades,
contribuindo positivamente para a reducdo dos indices de mortalidade infantil e de
internacOes hospitalares sensiveis a AB.

O PMM foi destinado para fortalecer as equipes de ESF, cuja efetividade tem sido
evidenciada por diversos estudos reconhecidos por entidades académicas, inclusive por este
estudo.

Desse modo, torna-se importante ressaltar a importancia deste estudo na atuagdo dos
gestores, pois estes devem ter uma visdo da equipe, observando as mudancas, a implantagédo
dos novos programas, observando as melhorias de forma a desenvolver habilidades de

gerenciamento das necessidades das equipes de salde.



71

5.1 LIMITACOES E SUGESTOES DE FUTURAS PESQUISAS

O presente estudo foi direcionado para analise de profundidade das entrevistas
realizadas na equipe de ESF, de forma que ndo pode expandir para um numero grande de
profissionais.

Contudo também se fazem importantes novos estudos relacionados a percepcdo das
equipes de ESF, especialmente aquelas que possuem médicos do PMM, a fim de avaliar de
forma sistematica a presenca destes profissionais e 0s impactos que estes produzem no

processo de trabalho.
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APENDICE

APENDICE A — ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA AS EQUIPES DE ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

ROTEIRO DA ENTREVISTA PARA EQUIPES DE ESF

Iniciais: Idade:

Sexo:

Escolaridade:

( ) Ensino Fundamental incompleto; ( ) Ensino Fundamental completo;
( ) Ensino Médio incompleto; () Ensino Médio completo; () Ensino Superior incompleto;
() Ensino Superior; () Especializacdo; ( ) Mestrado; ( ) Doutorado.

Profissao:

Equipe: Tempo na equipe:

1)  Quais mudancas vocé percebeu no seu trabalho com a chegada do profissional
estrangeiro do PMM?

2)  Haquanto tempo trabalha com o médico estrangeiro?
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3) O profissional estrangeiro trouxe novas ideias para o trabalho em equipe?

4)  Quais as dificuldades que encontrou para trabalhar com o médico estrangeiro?

5) O idioma foi um ponto de dificuldade?

6) Os protocolos clinicos adotados pelo profissional no seu pais de origem eram diferentes
dos utilizados pela equipe na UBS?

7) Vocé percebeu diferenca entre a cultura do médico estrangeiro e a cultura brasileira
(costumes, horérios, comunicagdo com 0 paciente, comunicagcdo com a equipe)? Se percebeu,
0 que achou positivo e 0 que achou negativo?
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8) Quais foram as contribuicdes que o profissional estrangeiro trouxe para 0 processo de
trabalho da sua equipe?

9) Outras consideragdes?
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dos dados se dara por meio da técnica de analise de contetdo.

Objetivo da Pesquisa:
Obijetivo Primario:

Enderego: VERGUEIRO n° 235/249
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Continuagao do Parecer: 1.540.200

Avaliar a percepgédo das equipes de ESF sobre o profissional estrangeiro do PMM em uma UBS localizada
no bairro da Cachoeirinha, municipio de Sdo Paulo.

Posteriormente, analisar se a presenca do profissional estrangeiro do PMM influéncia no processo de
trabalho das ESF

Os objetivos estéo claros

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios foram acrescentados no TCLE.
Acrescentar no projeto.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Adequada

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
As solicitagdes foram atendidas.

Recomendacdes:
Acrescentar riscos e beneficios no projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As solicitagdes foram atendidas.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 02/05/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 660793.pdf 12:11:26
TCLE / Termos de |tclesilviaferreira.doc 02/05/2016 |Lara Jansiski Motta Aceito
Assentimento / 12:09:30
Justificativa de
Auséncia
Outros anuenciaubs.pdf 14/03/2016 |Lara Jansiski Motta Aceito

10:01:47
Projeto Detalhado / | projetosilvia.docx 14/03/2016 |Lara Jansiski Motta Aceito
Brochura 09:58:27
| Investigador
Folha de Rosto folhaderostosilvia.pdf 14/03/2016 |Lara Jansiski Motta Aceito
09:58:07
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Continuag&o do Parecer: 1.540.200

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 11 de Maio de 2016

Assinado por:
Raquel Agnelli Mesquita Ferrari
(Coordenador)
Enderego: VERGUEIRO n° 235/249
Bairro: LIBERDADE CEP: 01.504-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3385-9197 E-mail: comitedeetica@uninove.br
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA DA SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE SAO PAULO — SMS/SP

c..
comiTE be SECRETARIA MUNICIPAL DA
tica SAUDE DE SAO PAULO - & W "o
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPCAO DAS EQUIPES DE SAUDE DA ]:AMiLIA SOBRE PROGRAMA MAIS
MEDICOS EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Pesquisador: Lara Jansiski Motta

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 54301016.4.3001.0086

Instituigdo Proponente: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS Dd PARECER

Numero do Parecer: 1.585.364

Apresentacdo do Projeto:

Esta pesquisa terd uma abordagem qualitativa por meio do método de estudo de caso utilizando-se as
técnicas de observacéo participante e entrevistas semiestruturadas com os componentes da Equipe de
Saude da Familia. Sera realizada em uma UBS na zona norte do Municipio de Sao Paulo.

O Programa Mais Médicos-PMM foi iniciado em 2014 pelo Governo Federal com apoio dos estados e
municipios para melhoria dos atendimentos no SUS, pois levou atendimento médico a locais onde n&o ~
existiam os profissionais médicos para executar as agdes de promogéo e prevengédo a saide. No mesmo
instante da criagdo do PMM, houve grande desconforto dos profissionais médicos relacionados & atuacéo
de profissionais estrangeiros, tendo estas manifestagbes a partir dos conselhos regionais de medicina que
alegaram que esta medida seria apenas paliativa e ineficaz. A partir desta problematica, torna-se importante
evidenciar o trabalho dos profissionais do PMM apoés trés anos da instituigéo da lei, a fim de avaliar a
influéncia do profissional estrangeiro no processo de trabalho das ESF. E o questionamento principal deste
estudo se da por como as equipes de ESF avaliam a atuacg&o do profissional estrangeiro do PMM no
processo de trabalho na UBS. A analise dos dados se dara por meio da técnica de analise de contetido.

Enderego: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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Continuag&o do Parecer: 1.585.364

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Avaliar a percepgéo das equipes de ESF sobre o profissional estrangeiro do PMM em
uma UBS localizada no bairro da Cachoeirinha, municipio de S@o Paulo. Posteriormente, analisar se a
presenca do profissional estrangeiro do PMM influencia no processo de trabalho das ESF.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Os riscos sd0 minimos, 0s entrevistados responderéo ao questionario, poderéo eventualmente se
sentirem desconfortaveis ao responder algumas perguntas.

Beneficios: Contribuigdo para a gestéo dos servigos de Saude Publica.

Comentarios e Consideracées sobre a Pesquisa:
A metodologia esta de acordo coma proposta da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituigdo proponente e coparticipante.
Porém, a autorizaggo para realizagéo da pesquisa foi apresentada. néo explicita data prevista para inicio da
coleta dos dados mas a pesquisadora compromete-se a néo inicié-la antes da emisséo do parecer de
aprovado do CEP.

TCLE, Cronograma, planilha de custos e orgamento detalhado estédo adequados, os custos do projeto
estardo a cargo do pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias ou inadequacdes.

Consideragées Finais a critério do CEP:
Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que

Enderego: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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Continuagéo do Parecer: 1.585.364

autorizou a realizaggo do estudo (Coordenadoria, Superviséo, SMS/Gab, efc).

Se o projeto prever aplicaggo de TCLE, todas as paginas do documento deveréo ser rubricadas pelo
pesquisador e pelo voluntario e a Ultima pagina assinada por ambos, conforme Carta Circular no 003/2011

da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificagéo

necessitara de aprovaggo ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatérios
semestrais. O relatorio final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagéo. Uma copia
digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada & instancia que autorizou a realizagéo do estudo,

via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Projeto Detalhado / | projetosilvia.docx 14/03/2016 |Lara Jansiski Motta | Aceito
Brochura 09:58:27
Investigador
Folha de Rosto folhaderostosilvia.pdf 14/03/2016 |Lara Jansiski Motta | Aceito

09:58:07
Situagédo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 11 de Junho de 2016

Assinado por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI

(Coordenador)
Enderego: Rua General Jardim, 36 - 1° andar
Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO

MESTRADO PROFISSIONAL EM ADMINISTRAQAO
GESTAO EM SISTEMAS DE SAUDE

TCLE - Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa

Nome do Voluntario:

Endereco:

Telefone para contato: Cidade: CEP:

E-mail:

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa relacionada a influéncia do médico
estrangeiro do Programa Mais Médicos no processo de trabalho da sua equipe.

As informacGes apresentadas neste Termo de Consentimento foram fornecidas por Silvia
Ferreira e pela Professora Lara Jansiski Motta, autorizando sua participacdo, ap6s a aceitacao
do convite, com o conhecimento da natureza das perguntas e dos riscos a que se submetera,
com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacdo, podendo o entrevistado desistir em
qualquer etapa da entrevista.

O tempo de duracdo de cada entrevista sera de 30 minutos e sera gravada para o registro
completo das informacdes.

Os dados pessoais do participante (nome, endereco, telefone e e-mail) serdo apenas para o
controle interno do estudo e alguma eventual comunicacdo relacionada a pesquisa. N&o sera
exposto nenhum dado pessoal do entrevistado.

1. Titulo do Trabalho Experimental:

A PERCEPCAO DE UMA EQUIPE DE ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA SOBRE
MEDICO ESTRANGEIRO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS EM UMA UNIDADE
DE SAUDE DE SAO PAULO

2. Objetivo:

Este estudo tem como objetivo principal avaliar a percepcéo da equipe de Estratégia Sadde da
Familia sobre a influéncia do profissional estrangeiro do Programa Mais Médicos em uma
Unidade Basica de Saude localizada no bairro da Cachoeirinha, municipio de Séo Paulo.

3. Justificativa:

Torna-se importante conhecer o trabalho dos profissionais do Programa Mais Médicos, apds
trés anos da implantacéo da lei, com o objetivo de avaliar a influéncia do profissional médico
estrangeiro no processo de trabalho das equipes de Estratégia Satde da Familia.

Com isso, o0 estudo podera trazer beneficios académicos sobre a influéncia do profissional
médico estrangeiro no processo de trabalho das equipes de salude da familia.
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4. Procedimentos da Fase Experimental:

O(A) Sr.(a) sera convidado(a) a participar de uma entrevista, com o objetivo de avaliar sua
percepcao sobre o trabalho apos a chegada do profissional médico estrangeiro do Programa
Mais Médicos. Sua participacdo é voluntaria e, sentindo-se constrangido, podera desistir a
qualquer momento. O tempo de duracdo de cada entrevista sera de 30 minutos e sera gravada
para o registro completo das informagdes.

5.Desconforto ou Riscos Esperados:

Os voluntérios serdo submetidos a riscos minimos durante a pesquisa, pois 0s entrevistados
responderdo a perguntas relacionadas a sua percepcao sobre o processo de trabalho; mas, ao
se sentirem constrangidos, podem negar sua resposta ou participacao.

6. Retirada do Consentimento:

O voluntério tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo. E se houver constrangimento durante a realizagdo da entrevista, o
entrevistado podera retirar seu consentimento.

7. Garantia do Sigilo:

Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntarios quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa.

8. Local da Pesquisa:

A pesquisa sera desenvolvida na instituicdo coparticipante UBS Dra. llza Weltman Hutzler,
localizada na Rua Coronel Walfrido de Carvalho, S/N. (11) 3981-3127.

9. Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

E um colegiado interdisciplinar e independente que deve existir nas instituicdes que realizam
pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade, e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n° 466/12). O
Comité de Etica é responsavel pela avaliacio e pelo acompanhamento dos protocolos de
pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua Vergueiro, n® 235/249 — 3° subsolo -
Liberdade — Séo Paulo—SP ~ CEP. 01504-001 Fone: 3385-9197
comitedeetica@uninove.br.

CEP/SMS - Para davidas e denuncias quanto as questdes éticas, smscep@gmail.com / 11-
33972464.

10. Nome completo e telefones dos pesquisadores (orientador e alunos) para contato:
Silvia Ferreira — (11) 97992-3644 e Lara Jansiski Motta - (11) 99882-9511.

11. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderdo ser
discutidas pelos meios proprios.

12. Consentimento do Participante:


mailto:comitedeetica@uninove.br
mailto:smscep@gmail.com
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Apbs leitura e compreensdo deste Termo de Informacdo e Consentimento, entendo que a
minha participacdo é voluntaria e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo
algum. Confirmo que recebi copia deste Termo de Consentimento e autorizo a execucdo do
trabalho de pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

* N&o assine este Termo se ainda tiver alguma davida a respeito.

Sao Paulo, de de 2016.

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador Responsavel

12 via: Instituicéo
22 via: Voluntério



