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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso com abordagem qualitativa, cujo fenbmeno € a
participacdo de dois (02) programas, o Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Basica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos (PMM) como Politicas
Publicas de Saude (PPS) voltadas a formacdo médica para a Assisténcia Primaria
da Saude (APS), a partir de um contexto paulista. Tem como objetivo analisar a
experiéncia e entendimentos de médicos, profissionais de gestéo, e participantes de
Residéncia Médica (RM) sobre o PROVAB e PMM, e identificar a efetividade desses
programas como ferramentas de politicas de formacdo médica. O PROVAB foi
implantado em 2012 e o PMM em 2013, sendo os mais recentes dispositivos
destinados ao provimento e formacdo médica para a APS no Brasil, considerada a
porta de entrada para o SUS. A coleta dos dados foi realizada através de entrevistas
semiestruturadas gravadas e posteriormente transcritas, aplicadas a 32 informantes
chaves (médicos, profissionais da gestédo, e integrantes de RM) envolvidos com o
PROVAB e PMMB, APS e Educacdo Médica. Para dar sustentacdo tedrica, as
bases de dados obtidas em consulta na BVS através do LILACS, SCIELO e
MEDLINE, além de livros, informacdes jornalisticas e teses dentre outras, foram
utilizadas como recurso de pesquisa bibliografica. Vale observar que, apesar do
PMM ter sido implantado em 2013, o PROVAB né&o havia sido extinto, e ambos o0s
Programas coexistiram paralelamente até o principio do ano de 2015, quando o
Ministério da Saude, integrou o PROVAB ao PMM, de modo que a forma de entrada
a partir dai tornou-se Unica, mas o médico com registro profissional no Brasil pode
optar se quer ou nao obter a pontuacdo adicional de 10% da prova de RM, caso
permaneca por um periodo de um ano atuando na ESF nas regifes prioritarias
definidas pelo PMM. Para a andlise dos dados foram utilizadas as técnicas de
Analise do Conteudo de Bardin e Teoria Fundamentada nos Dados, demonstrando
com as mensagens dos sujeitos que a implementacdo desses programas viabiliza a
melhoria da APS, e atualmente é a PPS que entende e favorece a formagédo médica

direcionada para atuar nesse nivel primario de saude.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, PROVAB, Atencdo Primaria de Saude,
Formacdo Médica, Interiorizagdo do médico no Brasil, Medicina de Familia e

Comunidade.



ABSTRACT

This is a case study with a qualitative approach, whose phenomenon is the
participation of two (02) programs, the Program of Valorization of the Professional of
Basic Attention (PROVAB) and the More Doctors Program (MDP) as Public Health
Policies (PHP) focused on medical training for the Primary Health Care (PHC),
starting from a “paulista” context. It aims to analyze the experience and
understandings of physicians, management professionals, and Resident Medical
(RM) participants about PROVAB and MDP, and to identify the effectiveness of these
programs as policy tools for medical training. PROVAB was implemented in 2012 and
the MDP in 2013, being the most recent devices for the provision and medical
training for the PHC in Brazil, considered the gateway to SUS. Data were collected
through semi-structured recorded interviews being later transcribed and applied to 31
key informants (physicians, management professionals, and Medical Residents)
involved with PROVAB and MDP, PHC and Medical Education. To provide theoretical
support, the databases obtained in consultation with the VHL through LILACS,
SCIELO and MEDLINE, as well as books, journalistic informations and theses,
among others, were used as a bibliographic research resource. It is worth noting that
despite the MDP being implemented in 2013, PROVAB had not been extinguished,
and both Programs coexisted in parallel until the beginning of 2015, when the
Ministry of Health joined PROVAB to MDP, so that the form of access from here on
has become the same. However, the physician with professional registration in Brazil
can choose whether or not to obtain the additional 10% points of the RM test if he or
she stays for a period of one year working in the family health strategy (FHS) in
regions prioritized by the MDP. For the analysis of the data the techniques of Bardin
Content Analysis and Data Based Theory were used demonstrating with the
messages of the subjects that the implementation of these programs enables the
improvement of PHC, and is currently the PHP that understands and favors the
medical training directed to work in this primary level of health.

Key words: More Doctors Program, PROVAB, Primary Health Care, Medical Training,

Internalization of the doctor in Brazil, Family and Community Medicine.
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1 INTRODUCAO

1.1 TRAJETORIA DA PESQUISADORA

A aproximac&o com o0 objeto da pesquisa teve inicio no ano de 2012 com
a implantagcdo do PROVAB e em seguida do PMM. Naquele momento realizavam-se
debates envolvendo a classe médica, o governo, a sociedade e ocorriam
mobilizacdes publicas, exposi¢cdes jornalisticas, debates universitarios, audiéncias
publicas dentre outras. E cada grupo apresentava suas posicOes favoraveis ou
desfavoraveis.

Como médica, docente da graduacao e preceptora de RM era solicitada a
opinar, bem como a intermediar discussdes sobre aqueles acontecimentos
vivenciados pela sociedade brasileira. E naquele momento ndo tinha posicéo
definida, tornando-se muitas vezes mais facil e tranquilizador ser contra o PROVAB
e 0 PMM.

Com esse cenario o Governo Federal lancou o0 PROVAB e em seguida o
PMM como ferramentas de acao de provimento e formacao médica para atingir uma
melhor e maior distribuicdo de médicos em todo o Brasil, com as caracteristicas
necessarias para a atuacdo na APS.

Quando formalmente apresentada ao tema pelo orientador, a
pesquisadora sentiu-se desafiada e estimulada a mergulhar nele através de leituras,
de discussbes em aulas do doutorado e nas orientacdes recebidas a fim de melhor
desenvolver seu trabalho. No decorrer da investigagao ela foi se sentindo estimulada
pela escolha do tema PROVAB e PMM como PPS e sua influéncia na formagéo
médica apesar de todas as polémicas envolvidas em suas implementacdes.

Com o desenvolvimento da tese a pesquisadora passou a ter um maior
conhecimento sobre a necessidade de que na formacdo médica haja incrementos
para o provimento e fixacdo do médico na AB, porta de entrada para o SUS. E nesse
atual momento ndo € vista outra ferramenta que incentive tanto a ida desse
profissional para as areas consideradas vulneradveis como a formagcdo médica
relacionada diretamente com o perfil apresentado para esse nivel de APS.

Ao concluir a tese, vé-se cumprida mais uma etapa da pesquisadora que,

de forma ativa, participa e incentiva a formacéo meédica, tanto em nivel de graduacao
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como de pés-graduacdo, em um cenario centrado no SUS. Entretanto a partir de
agora, com todas essas inquietacdes no que tange a formacado do médico voltada
para a APS, ela passara a se engajar ainda mais para viabilizar, incentivar e
valorizar o desenvolvimento do perfil médico necessario para esse nivel de

assisténcia.

1.2 CENARIO DA PESQUISA

Atualmente tem-se ainda no Brasil uma distribuicdo inadequada de
profissionais médicos no territdério nacional, tornando-se prioritaria a intervencédo de
PPS que possibilitem a formacdo médica com um delineamento voltado para a AB,
com favorecimentos para a interiorizacdo desse profissional, promovendo assim
assisténcia a saude e proporcionando um melhor atendimento nesse nivel de
atencéo.

A Constituicdo Federal de 1988 criou o SUS com o foco em que a saude
€ um direito de todos os cidadaos e um dever do Estado. Portanto devera haver PPS
que viabilizem condi¢8es para que o cidaddo receba toda a assisténcia necesséaria a
prevencdo, protecdo, manutencdo e reabilitacdo de sua saude com vistas a
integralidade, & universalidade e a equidade.

Essas PPS voltadas a estruturacdo do SUS vém atingindo cada vez mais
um maior nivel de engajamento nas trés esferas de governo (Federal, Estadual e
Municipal), com destaque para a ampliacdo e qualificacdo da APS, e utilizando o
modelo da ESF como porta de entrada para a saude no Brasil.

Persiste ha décadas que um dos desafios envolvendo a organizacédo do
SUS para uma saude sustentavel € a dificuldade de provimento e fixacdo de
profissional médico por todo o interior do territério brasileiro, tornando-se dificil a
implementag&o de Politicas Publicas voltadas para a APS. Dessa forma, vé-se que
deve ser iminente e prioritaria a busca de solucbes que priorizem a ida e a
permanéncia do médico nessa faixa territorial tdo carente de sua presenca.

Para enfrentar o desafio da adequada alocacdo de médicos e demais
profissionais de saude, de forma a garantir acesso com qualidade de toda a
populacdo ao SUS, estd em curso e serd aprofundado um conjunto de medidas
educacionais, regulatérias e de gestédo do trabalho em saiude. O Programa Nacional

de Valorizacao do Profissional da Atencéo Basica estimulara médicos, enfermeiros e
15



dentistas recém-formados a atuar por um ou dois anos em municipios e localidades
remotas, na Atencdo Basica, sob supervisdo presencial e a distancia, a cargo de
universidades publicas. Os locais contardo com a implantacdo de infraestrutura para
gue os profissionais possam receber o servi¢co de teleconsultorias e segunda opinido
formativa na resolucdo dos casos clinicos e de questdes envolvendo o processo de
trabalho em salude na Atencdo Basica. Est4 prevista a oferta de curso de
especializacdo em saude da familia por meio do sistema Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS) e bbnus na pontuacdo para ingresso na Residéncia Médica e
Multiprofissional em Saude (BRASIL, 2011).

Ao completar cinco (05) anos, o PROVAB e o PMM carecem de
avaliacdes criteriosas que possam subsidiar a permanéncia deles como modelo de
PPS, revelando ainda dificuldades na identificacdo de valores para a efetiva
estruturacdo da AB e melhorias na formacdo médica. Dessa forma valem-se de
artificios que possibilitem melhores qualificagdes em Programas de RM, levando os
egressos de Medicina a atuarem nos Programas de ESF, possibilitando assim a
APS no Brasil.

Com esse interesse, foi desenvolvida a pesquisa através de um estudo de
caso exploratorio com abordagem qualitativa, com a realizagdo de trinta e duas (32)
entrevistas semiestruturadas, aplicadas a informantes participantes e integrantes do
cenario de APS desenvolvido no SUS, e de instituicbes de formacdo médica. A
analise dos dados foi feita pela técnica de Conteddo de Bardin e da TFD, e os
sujeitos da pesquisa foram selecionados por amostra intencional.

O proposito central € analisar a influéncia desses dois (02) programas
como ferramentas de PPS para a formacdo do médico para a APS, utilizando para
tal as mensagens fornecidas pelos sujeitos da pesquisa, todos envolvidos com o
tema.

Também serd apresentada uma abordagem bibliografica em APS e
legislacdo referente ao tema através de exposicbes de conteddos como principios
legais, técnicos, histéricos, jornalisticos, diretrizes para o ensino médico, dentre
outros. Sera analisada também a experiéncia do PROVAB e do PMMB na formacéo
profissional em um contexto paulista, compreendendo a motivacédo para a adesédo a
eles e a identificacdo das fragilidades e fortalezas dos mesmos como estratégia de

PPS voltada a formacdo médica para a APS.
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Portanto, com essa pesquisa espera-se possibilitar reflexdes e possiveis
respostas que seréo apresentadas, bem como minimizar as inquietagdes existentes
na comunidade médica e na populacdo em geral, favorecendo o entendimento
necessario a implementacdo de PPS voltadas para a APS e a instrumentalizacao

dos discursos politicos, técnicos, jornalisticos, etc.
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2 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

O nascedouro do SUS se deu no decorrer da década de 80 face as
necessidades de mudancas tanto nas praticas sanitarias como nas politicas de
salude do pais, tdo discutidas nos movimentos sociais, académicos, igrejas,

sindicatos e entre profissionais de saude. E em 1988 a CF institucionalizou o SUS.

Artigo 198 - As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizagdo, com diregao Unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

[ll. Participa¢@o da comunidade

Paragrafo Unico - o sistema Unico de salde sera financiado, com recursos
do orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes (CF/1988).

Ele deve ser visto como uma Politica de Estado proposta por grupos
sociais que buscavam a democracia e propunham uma Reforma Sanitéria Brasileira
(RSB) através do conceito ampliado de saude, onde salde ndo € apenas auséncia
de doenca, mas sim um bem estar fisico, mental e social. E portanto
obrigatoriamente sdo necessarias condicdes de vida saudaveis, isto é, acesso
adequado a alimentacdo, habitacdo, educacédo, transporte, lazer, seguranca e
servicos de saude, bem como emprego e renda compativeis com o atendimento
dessas necessidades (PAIM, 2014).

Por conseguinte, foi proposto que a saude seja um direito inalienavel de
todo e qualquer cidadéao brasileiro, e obrigatoriamente disponibilizado e garantido
pelo Estado Brasileiro através de politicas de salde que garantam o0 acesso
universal e equitativo a todos os atendimentos de salde, de prevencdo de doencas,
de promocao e recuperacdo da saude. E assim foi através da CF a determinacao
juridica das garantias a saude do cidadao brasileiro, determinando que as PPS se

preocupem incessantemente em ampliar sistemas que propiciem esse bem social.

Artigo 196 - A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e
servigcos para sua promocao, protecdo e recuperacgéo (CF/ 1988).
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Trata-se de uma grande conquista do povo brasileiro, utilizado como
exemplo a ser seguido por diferentes paises como a maior politica publica vinda da
sociedade que exigia a necessidade da institucionalizacdo de um sistema unico que
possibilitasse o atendimento Universal e Integral com Equidade. E a sua
abrangéncia foi incorporada pelos poderes Legislativo, Executivo e Judiciario.

Além da CF de 1988, as Leis 8.080 e 8.142 chamadas de Leis Organicas
de Saude, regulamentaram o SUS, com o reconhecimento do direito a saude, e um
senso Unico para a criacdo de condicfes que propusessem mudancas na direcao de
Politicas de Saude através da legalizacdo dos principios e diretrizes do SUS. E
consequentemente implementando a reforma no sistema publico de saude que
assegurasse a universalizacdo do acesso e a integralidade as acfes de saude.

O Ministério da Saude em 1990, utilizou os preceitos apresentados na CF
e nas Leis Organicas e elaborou a primeira cartilha intitulada de “ABC do SUS”, com
a apresentacdo de seus principios da Universalidade, da Equidade e da
Integralidade além das doutrinas.

O Principio da Universalidade trouxe ao cidadao brasileiro a garantia do
direito as acdes e servicos publicos bem como aos terceirizados sem considerar
qualquer impedimento financeiro ou sociocultural que retardem ou mesmo dificultem
0 acesso a tais servigos. Portanto com esse principio o brasileiro conseguiu
legalmente a garantia de que a assisténcia a saude é dever do Governo em todos 0s
niveis e direito de cidadania.

O Principio da Equidade visa a assegurar ao cidaddo brasileiro acdes
voltadas a saude, como também servicos com a complexidade necessaria,
independente do local de moradia e sem privilégios ou qualquer outro impedimento.
Dessa forma afirma-se que para o SUS todo cidadéo é igual e seré provido de todo
atendimento necessario, independente do nivel de complexidade indicado para o
caso para que dessa forma seja proporcionado a todos os cidadaos brasileiros o
nivel de saude ideal.

O Principio da Integralidade € um principio do sistema de atencdo cuja
fundamentacéo é a de proporcionar a promocdo a saude, prevencao de problemas
que geram agravos a saude, assisténcia, e por fim a recuperacdo quando
necessaria. O cidadao serd visto de forma integral tendo praticas de saude que
valorizem cada pessoa como parte integrante de uma comunidade, mas ao mesmo

tempo sendo visto como um ser, uma unidade indivisivel. Ou seja, as acfes devem
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ser sistematizadas de forma integral para dar a todo o cidaddo a assisténcia
necessaria.

A engrenagem do SUS € garantida por diretrizes estratégicas
organizacionais de descentralizacdo da gestdo de recursos, regionalizacdo e
hierarquizacdo das unidades de producdo de servicos e a integracdo das acodes
promocionais, preventivas e curativas.

A descentralizacdo da gestdo estabelece a transferéncia do poder de
decisdo sobre a politica de salde entre as trés esferas em que o poder e a
responsabilidade séo distribuidos entre os trés niveis representados assim: nivel
federal pelo Ministério da Saude, nivel estadual pelas Secretarias Estaduais da
Saude, e municipal pelas Secretarias Municipais da Saude. Exerce-se dessa forma
a autoridade sanitaria do SUS em cada nivel de atuacao.

A regionalizagao e a hierarquizagéo dos servigos envolvem a organizagéo
dos estabelecimentos de saude. A regionalizacdo diz respeito a uma definicdo
territorial e divisdo politico-administrativa dessa area. Ja a hierarquizacéo objetiva a
organizacdo das unidades levando em consideracdo o grau de densidade
tecnoldgica, ou seja, o incremento de uma rede que vincula as unidades de menor
as unidades de maior densidade através de sistema de referéncia e contra
referéncia de usuarios e informacfes. Dessa forma os servicos terdo uma
organizacdo com niveis crescentes de complexidade, em &reas geograficas
determinadas, para populacdes definidas.

Nas ultimas décadas com a constru¢do e o crescimento do SUS, houve
concomitantemente a implementacdo da APS através da ESF, favorecendo o
fortalecimento e a importancia desse nivel de atencdo a saude ao mais proximo da
vida diaria do cidadéo brasileiro de forma continua e integrada.

Em 1994 ocorreu a criacdo do PSF, apds muitos debates buscando a
melhoria na implementagdo do SUS, tendo como primeiro documento o “Programa
Saude da Familia: dentro de casa”. A partir de 1998 ele passou a ser considerado
CcoOmo uma estratégia estruturante, com o propoésito de promover a reestruturagdo da
APS. E a ESF foi consolidada em 2000 com a criacdo do Departamento de Atencéo
Bésica.

Em 2006, ap6s inumeras discussfes, foi regulamentado o Pacto pela
Saude, com a valorizacdo da AB. E ainda nesse mesmo ano houve a normatizacao

da Politica de AB, privilegiando as formas de habilitacdo das equipes e o
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funcionamento das mesmas, levando-se em consideragdo a regionalizacdo do
territério brasileiro.

Ja em 2011, o Governo brasileiro publicou o Decreto 7.508 propondo
acOes para a erradicacdo da pobreza no Brasil. E regulamentou aspectos da Lei
8080 voltados para a organizacdo do SUS, a gestdo, o planejamento e assisténcia
de saude, a regionalizacao e a integralidade das acdes.

Esse Decreto estabeleceu a RENASES, que é a relacdo de todas as
acles e servicos publicos garantidos pelo SUS a populacao brasileira, para assim
atender a integralidade da assisténcia a saude, identificando as responsabilidades
entre todos os entes federativos.

Nessa mesma época, na 142 CNS, foi elaborado relatério com a
apresentacao de inciativas valorizando a importancia da Educacdo Permanente, das
reformas curriculares, dos planos de carreira e da promocdo de estratégias que
possibilitem o provimento e fixacdo de profissionais de salude nas areas de dificil
acesso no interior do Brasil. Essas estratégias incluem a formacéo profissional
através de especializacdo ou RM, incentivos a salarios e planos de carreira visando
assim a garantia da estruturacao da APS.

A APS vem demonstrando ser um elemento chave na constituicdo dos
sistemas nacionais de salde, com capacidade de influir nos indicadores de saulde e
com grande potencial regulador da utilizacdo dos recursos de alta densidade
tecnoldgica, garantindo o acesso universal aos servicos que tragam reais beneficios
a saude da populacédo (BRASIL, 2011).

2.1 NIVEIS DA ATENCAO A SAUDE NO SUS

Nesse momento faz-se necessario identificar possiveis diferencas entre
os termos Atencdo Basica e Atencdo Priméaria de Saude como modelo referencial de
assisténcia e nivel de atendimento do SUS.

No Brasil, essa discussdao ganha contornos especiais: a expressao
“‘Atencdo Basica” foi oficializada pelo Governo Federal, embora, em documentos
oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente utilizagdo de “Atencdo Primaria a
Saude” (MELLO, 2009).

Ainda em Mello (2009), tem-se a afirmacéo de que os termos AB, AP e

APS tém sido utilizados como sindnimos no Brasil, muitas vezes sem perceber o
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contexto conceitual e ideoldgico a que estdo submetidos, cujos referenciais variam
desde correntes francamente funcionalistas e racionais até aquelas mais
progressistas, particularmente opondo os conceitos de AB/APS ao de AP.

Alguns autores utilizam os termos atencdo primaria a salude e atencao
bésica a salude como sindnimos e na perspectiva de unidades locais ou nivel de
assisténcia (GIL, 2006).

Para Soranz (2016), na maioria dos paises desenvolvidos com sistemas
publicos universais, o termo “atengdo primaria” refere-se, de modo geral, aos
servigos ambulatoriais de primeiro contato.

Uma vez assinalados esses breves comentarios relacionando o uso dos
termos, vale fazer referéncias a Atencdo a Saude no SUS, estruturada em diferentes
niveis, levando-se em consideracdo a densidade tecnoldgica, cada um com uma
complexidade especifica. Eles sdo definidos pela quantidade de equipamentos de
apoio diagnéstico e terapéutico, e de profissionais especializados. E assim, divide-se
em trés niveis: a Atencao Primaria, a Atencdo Secundaria e a Atencao Terciaria.

A APS quase sempre € oferecida em Centros de Saude ou Unidades
Bésicas que possuem uma menor densidade tecnolégica enquanto a atencdo
secundaria e terciaria sdo oferecidas nos ambulatorios de especialidades, nos
servicos de urgéncia e também nos hospitais, onde h& acesso as diversas
especialidades e procedimentos que exigem maior envolvimento tecnoldgico.

O objetivo da APS é possibilitar o acesso universal as variadas acdes de
saude, indo desde consultas (médicas, odontolégicas e de enfermagem),
imunizacdo, dispensacdo de medicagdes, cuidados de enfermagem, limpezas e
curativos até palestras envolvendo temas pertinentes, mobilizacdes voltadas para
melhorias sanitarias dentre outras. Além dessa assisténcia local, ela é responsavel
por encaminhar o individuo aos outros niveis de atendimento no momento em que o
problema de saude ndo encontra resolutividade e se faz necesséria uma abordagem
nao existente aqui.

A Atencao Primaria diferencia-se da secundaria e da terciaria por diversos
aspectos, entre eles: ela dedica-se aos problemas mais frequentes (simples ou
complexos) que se apresentam, sobretudo em fases iniciais, e que sao, portanto,
menos definidos. Nas unidades de saude, consultérios comunitérios, escolas ou
asilos e nos espacos comunitérios, observa-se grande variedade de necessidades

em saude, forte componente dedicado a prevencao de doencas, alta proporgcéao de
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pacientes ja conhecidos pela equipe de saude e maior familiaridade dos
profissionais, tanto com as pessoas quanto com seus problemas (BRASIL, 2011).
Seguindo esse entendimento, tem-se que a atencdo secundaria e terciaria
buscam o oferecimento de servicos a nivel ambulatorial ou hospitalar,
obrigatoriamente com a participacdo de médicos especialistas para a realizacdo de
intervencdes técnicas especializadas como por exemplo a patologia clinica e o
radiodiagnostico como atencdo secundaria. E como atencdo terciaria o0s
procedimentos em hemodinamica e terapia renal substitutiva, sendo comum a
participacdo de outros profissionais de saude como fisioterapeuta, nutricionista,
fonoaudidlogo, psicélogo e farmacéutico, formalizando entdo a participacdo de uma
equipe multiprofissional para o andamento da assisténcia nesses dois (02) niveis de

atencao a saude.

2.2 ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE (APS)

A APS tem como marco historico mundial a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primérios de Saude realizada em 1978 na cidade de Alma-Ata no
Cazaquistdo. A OMS e a UNICEF organizaram o0 evento com a presenca de
delegacbes de 134 governos e 67 representantes de organizacbes nao
governamentais vinculadas as Nac¢des Unidas.

Ao final da conferéncia procedeu-se a elaborag¢do do relatério com os

objetivos que seréo apresentados a seguir (OMS, 1978):

a) Promover o conceito de Atencdo Primaria a Saude em todos os
paises;

b) Intercambiar experiéncias e informacgbes sobre a organizacdo da
APS em alguns sistemas e servigos nacionais de saude;

c) Avaliar a situacdo da saude e da assisténcia sanitaria em todo o
mundo, bem como sua relacdo com a APS e o potencial de melhora
dos sistemas nacionais de saude com o estabelecimento de uma
politica de APS;

d) Definir os principios da APS e as formas operativas de superacéo

dos problemas praticos que porventura surgiriam;
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e) Definir a funcdo dos governos e de organizagbes nacionais e
internacionais na cooperacdo técnica e na ajuda para o
desenvolvimento da APS de uma forma geral;

f)  Formular recomendacdes para esse desenvolvimento.

No mesmo relatério estabeleceu-se a definicdo de APS que foi
apresentada como a assisténcia sanitaria baseada em metodologia e tecnologia,
com fundamentacdo cientifica e aceitacdo social a qual todo individuo e suas
familias tenham facil acesso, com um custo possivel para a comunidade e que o
pais possa suportar. Ela é parte integrante do sistema nacional de saude e
representa o primeiro nivel de contato, tanto dos individuos como de suas familias e
da comunidade com o sistema de saude, possibilitando a assisténcia nos locais de
moradia e de trabalho desses individuos, conseguindo-se assim atingir o individuo e
sua comunidade.

A Declaracao aborda trés aspectos sobre a saude: satde como um direito
fundamental do ser humano; saide como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social, e ndo somente a auséncia de afec¢gdes ou enfermidades; e como
inaceitdvel o estado de saude de centenas de milhdes de pessoas em todo o
mundo. Demonstra-se dessa maneira a relacdo profunda da sadde com o
desenvolvimento sdcio-econémico do pais, bem como afirma-se que um maior nivel
de saude influencia diretamente o desenvolvimento de uma nacéo.

Afirma-se ainda que uma comunidade € detentora do direito e do dever de
participar, tanto individualmente como coletivamente, do planejamento e da
aplicacao da prépria atencéo a saude. E que o governo € responsavel pela adocao
das acbGes concernentes aos aspectos sanitarios e sociais para que sejam
proporcionadas melhores condi¢des de salde a comunidade.

A politica voltada para a AB é o principio fundamental para a organizacao
e viabilizacdo da atencdo a saude. Paises que investem em APS apresentam maior
resolutividade e ddo assisténcia mais efetiva a sua populagédo. Portanto, para que
seja viabilizado o sistema de saude, deve-se primeiramente fazer uma APS forte que
garanta essa porta de entrada para o sistema de atendimento.

Um pais sé pode afirmar que tem um sistema de salde baseado na APS,
no sentido mais profundo da expressdo, quando seu sistema de saude se

caracteriza por: justica social e equidade; autorresponsabilidade; solidariedade
24



internacional e aceitacdo de um conceito amplo de saude. Deve-se enfatizar a
compreensdo da saude como um direito humano e a necessidade de abordar os
determinantes sociais e politicos mais amplos da saude. Nao difere, nos principios,
de Alma-Ata, mas sim na énfase sobre as implicacdes sociais e politicas na saude.
Defende que o enfoque social e politico da APS deixaram para tras aspectos
especificos das doencas e que as politicas de desenvolvimento devem ser mais
inclusivas, dinamicas, transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislacdo, se pretendem alcancar mais equidade em saude (BRASIL, 2011).

Para Starfield, a APS é o nivel do sistema de salde que representa o
primeiro contato e acesso dos usuarios, permitindo a identificacdo de problemas e
as necessidades de saude da populacdo. O objetivo de suas ac¢des € disponibilizar a
atencao as pessoas no decorrer do tempo e abordar os problemas mais comuns de
saude da comunidade com ac¢des baseadas em prevencdo, protecdo, manutencao e
reabilitacdo da saude.

A proposta de Alma-Ata sobre APS é de que ela tem um papel central no
sistema de saude que possibilita um processo integrado de prevencédo, promocao,
cura, reabilitacdo, tendo o apoio e a cooperacao dos setores envolvidos para que
seja estabelecido o desenvolvimento social e econdmico de enfrentamento das
determinantes de saude.

A APS é também denominada no Brasil de AB de Saude, e tem sua
definicdo na PNAB como sendo um conjunto de acgdes, tanto no ambito individual
como no coletivo, que envolve promoc¢ao e protecdo a saude, prevencdo de agravos,
diagndsticos, tratamentos e manutencdo de saude, objetivando a atencdo a saude
de forma integral e influenciando a saude das pessoas através de situacdes
determinantes e condicionantes de saude da coletividade.

A Portaria 648/2006 regulamentou a PNAB e estabeleceu uma revisao
das diretrizes e regras para a organizacdo da AB, PSF e PACS. Para a sua
operacionaliza¢éo utiliza-se a ESF embasada nos principios do SUS.

A PNAB apresenta os fundamentos da APS (SANTOS, 2011):

a) Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
gualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada

preferencial do sistema de saude, com territério adscrito a fim de
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permitir o planejamento e a programacao descentralizados, e em
consonancia com o principio da equidade;

b) Efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracao
de acdes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das
acbes de promocdo a saude, prevencao de agravos, tratamento e
reabilitacdo; trabalho de forma interdisciplinar e em equipe e a
coordenacao do cuidado na rede de servicos;

c) Desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populagdo adscrita, garantindo a continuidade das
acOes de saude e a longitudinalidade do cuidado;

d) Valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e
acompanhamento constante de sua formacao e capacitacao;

e) Realizar avaliagdo e acompanhamento sistemético dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e
programacao;

f)  Estimular a participacédo popular e o controle social.

Nesse nivel de atencdo o individuo é visto em sua forma singular com
integralidade, inserido em seu contexto sociocultural, com acdes de promocao de
saude, prevencdo e tratamento das doencas, minimizando danos que estejam
afetando a sua vida.

As acdes da APS tém como base cinco atributos identificados como
essenciais: acesso e primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e
coordenacao.

Para Starfield, o acesso e primeiro contato é a porta de entrada
preferencial dos usuéarios no sistema de salde; integralidade é a capacidade da
equipe de ofertar atencdo a variedade de problemas da populacao; longitudinalidade
€ a continuidade do cuidado aos sujeitos pela mesma equipe ou servico de
referéncia; coordenacdo da atencdo aos usuarios nos diferentes pontos do sistema,
integrando as acdes de cuidado. O entendimento das condicfes de vida do paciente,
da din&mica familiar e dos antecedentes culturais referentes a comunidade na qual o
paciente vive também sdo considerados principios importantes para o trabalho em
atencao primaria (STARFIELD, 2002).
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Também para Starfield, a longitudinalidade da Atencdo Priméria é a
relacdo pessoal, o vinculo, 0 acompanhamento a longo prazo do paciente com 0s
profissionais de saude em unidades de saude. Mesmo que haja interrupcdes nesse
acompanhamento por qualquer motivo, ndo havera necessariamente interrupcao
dessa relagdo. Associa-se a inumeros beneficios, entre 0os quais a menor utilizagéo
de servicos, melhor atencdo preventiva, atencdo mais oportuna e adequada, menos
doencas preveniveis, melhor reconhecimento de problemas dos pacientes, menos
hospitalizacGes e mais baixo custo total.

Essa longitudinalidade pressupbe conhecimento continuado dos
profissionais em relagdo aos pacientes, e desses em relacdo aos profissionais no
decorrer do tempo de acompanhamento para os atendimentos realizados. O
paciente é visto pela equipe como uma pessoa completa ao longo do tempo, e tudo
no que Ihe diz respeito sera considerado para a manutencdo do seu bem estar.

A integralidade exige da AP gue haja um reconhecimento adequado das
necessidades para a saude do paciente, e que haja disponibilizacdo dos recursos
necessarios para supri-las. E nesse nivel de atencdo a salde que ha maior
possibilidade de fornecer uma melhor efetividade e equidade no que tange aos
atendimentos dos servicos de salude. Embora seja fundamental, ela ndo é o Unico
componente necessario a prestacdo do atendimento ao cidadao.

A coordenacdao, considerada o quarto componente da Atencao Primaria, é
fundamental para a existéncia dos outros. Para Starfield € um “estar em harmonia
numa acao ou esforco em comum”.

Essencialmente coordenacdo é o conjunto de informacfBes e dados
disponiveis a cerca de problemas vivenciados anteriormente além dos servicos ja
prestados ao paciente. Objetiva-se dessa forma que haja o entendimento dessas
demandas, possibilitando que tal conhecimento prévio seja utilizado em uma nova
prestacao de atendimento através de uma observacao continuada.

Um elemento importante para a coordenacdo é a continuidade da
atencdo, geralmente alcancada pela manutencdo do profissional médico ou de
qualquer outro profissional na eventualidade de nova consulta. Igualmente
importante € a comunicacdo entre as equipes, permitindo a transmissao das
informacdes a respeito dos pacientes, consideradas importantes pela analise dos
prontudarios eletrénicos, néo eletrénicos, e até mesmo pelos registros feitos pelos

proprios pacientes.
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A Atencdo Primaria é o ponto de entrada para a atencdo a saude
individual, o locus da responsabilidade continuada pelos pacientes em populagdes e
o nivel de atencdo na melhor posicéo para interpretar os problemas apresentados no
contexto historico e meio social do paciente. (STARFIELD, 2002)

Um dos desafios da APS é a valorizagdo dos profissionais envolvidos,
sendo particularmente importante a implantacdo de estratégias necessarias a
viabilizacdo da assisténcia nesse nivel bem como o dimensionamento da
complexidade dos problemas aqui vivenciados. E evidente que a solucdo desse
problema ndo é apenas a melhoria salarial. Ela inclui também o reconhecimento do
bom trabalho desses profissionais, a disponibilizacdo da educacdo permanente e a
realizacdo de eventos que favorecam a producao cientifica e intelectual e que séo
de extrema importancia na promocao da fixacdo dos profissionais na APS.

E importante que o acesso a APS seja ampliado com melhorias nas
estruturas fisicas, na capacitacdo dos recursos humanos que realizam os
atendimentos e que haja incorporacdo de novas tecnologias para 0 apoio
diagnéstico e terapéutico. Uma vez atendidas tais exigéncias, com certeza teremos
uma APS efetiva, com a eficiéncia e a qualidade necessérias para que se torne
realmente a porta de entrada ao sistema de saude no Brasil.

As equipes envolvidas com a APS garantem a acessibilidade e buscam a
utilizacdo desse atendimento como o primeiro contato ao sistema de saude. A
facilidade ao acesso e o primeiro contato sdo importantes para que sejam reduzidos
os indices de morbimortalidade, possibilitando que nesse nivel o paciente seja visto
por um médico generalista conjuntamente com uma equipe multidisciplinar de forma
integrada antes de ser encaminhado e avaliado por um especialista.

Esse atendimento na APS possibilita um efetivo treinamento para o
desenvolvimento de habilidades de médicos com pacientes de baixa probabilidade
de serem portadores de doencas mais comprometedoras, evitando-se assim que
cheguem ao nivel secundario ou mesmo terciario. Dessa forma fica demonstrada a
capacidade de resolutividade desse primeiro contato, evitando-se assim, uma
desnecessaria sobrecarga dos niveis superiores.

O médico da APS também se torna mais familiarizado com a forma de
apresentacdo das doencas em seus estagios iniciais e se capacita para o0
desenvolvimento de critérios quanto a natureza e extensdo de encaminhamentos a

outros niveis. Ele identifica também, de forma objetiva, 0 momento para o
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encaminhamento do paciente ao especialista sempre que realmente houver
necessidade de uma viséo especializada.

O reconhecimento dos problemas de saude dos pacientes pelos
profissionais envolvidos no atendimento € diretamente proporcional a melhoria
subsequente desses individuos, assim se demonstrando que essa abordagem na
APS é fundamental para aumentar a probabilidade e a assertiva na assisténcia a
saude.

Também se deve atentar para as formas de contratacdo que garantam a
perenidade dos profissionais da APS, com adoc¢édo de planos de carreira e
remuneracdo adequados para todos os profissionais da ESF, respeitando os
arranjos locais garantidos em lei (BRASIL, 2011).

A APS apresenta alguns desafios, entre os quais a grande dificuldade em
atrair médicos para as residéncias de MF e as abordagens de alguns atores
envolvidos com a APS que a consideram como o “postinho de saude”. Da mesma
forma os usuarios devem entender que esse espaco compreende um nivel de
assisténcia muito importante para atendé-los e direciona-los a outros niveis do
sistema de saude.

A APS tem como atributo promover a organiza¢do do primeiro nivel de
atendimento a ser prestado ao cidaddo e se desenvolve basicamente em dois
cenarios: as UBS com ou sem agentes comunitarios de saude e as Unidades de
ESF, sendo ambas localizadas geograficamente proximas as moradias dos

cidadaos.

2.3 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A ESF foi implantada pelo Ministério da Saude no Brasil em 1994, atraves
do PFS, renomeada posteriormente como ESF e configura-se como um dos eixos
fundamentais da acdo do setor publico na area da salde. E uma estratégia de
cuidados ao individuo e sua familia de forma continua e integral através de acdes de
saude voltadas para a promocao, protecéo e recuperacao da saude.

A cobertura e 0 acesso aos servicos que compdem a AB tém a sua
organizacdo baseada no modelo da ESF e compdem a porta de entrada preferencial
dos usuarios do SUS ao sistema de saude. E seus principios séo a responsabilidade

sanitaria territorial, a coordenacéo e a longitudinalidade do cuidado em saude dos
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usuarios da area adscrita. Ela é implantada prioritariamente nas areas de grande
vulnerabilidade social em todo territorio brasileiro.

As diretrizes da ESF buscam a ampliacdo do acesso e da utilizacdo dos
servicos de APS como porta de entrada ao sistema, ao proporem que as unidades
de saude sejam proximas ao local de moradia das pessoas, bem como a vinculagéo
populacional e a responsabilidade pelo territério (BRASII, 2011).

O PSF surge no Brasil em conformidade com os principios do SUS como
uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial para a AB. A municipalizacéo
da integralidade em saude, predispondo a participacdo da comunidade com acdes
de forma integral e continuada, atraves de atendimentos nas UBS, nos domicilios ou
também através de campanhas de mobiliza¢do nessa comunidade.

As UBS cobrem contingentes populacionais entre 15 e 20 mil habitantes,
com atendimento nas areas basicas de Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia,
Pediatria, Acdes de Enfermagem, e de Odontologia, disponibilizando o acesso as
especialidades basicas.

Uma equipe de ESF responsavel pelo atendimento a uma populacdo
adstrita de 600 a 1.000 familias, totalizando no maximo 4.000 pessoas, tem uma
composicdo minima de um médico generalista, uma enfermeira, um a dois auxiliares
de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude, um cirurgido
dentista e uma auxiliar de consultorio dentério.

A complexidade do trabalho desenvolvido pelas equipes da ESF demanda
uma busca nao so por estratégias voltadas para a ampliacdo da abrangéncia, como
também para a capacidade resolutiva dessas equipes que sao capazes de resolver
85 % dos problemas de saude da comunidade através de um bom atendimento. Elas
também promovem a prevencao de doencas, evitando internacdes desnecessarias,
possibilitando, portanto, uma melhor qualidade de vida para a populagao.

A Portaria n° 154/2008 do Ministério da Saude regulamentou o NASF,
estabelecendo nucleos e parametros para a criacdo das equipes de ESF com
variacdo do numero delas. Ele é composto por pessoas com diferentes formacdes
profissionais e € considerado uma alternativa que possibilita o apoio especializado
as equipes da ESF através de suporte técnico-pedagogico, facilitando a resolucao
de problemas especificos de cada territério de atuacdo, disponibilizando acdes
assistenciais especializadas e praticas de saude sempre compartilhadas com as

equipes de ESF.
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A ESF possibilitou a reorganizacdo da AB de saude no Brasil, seguindo
os principios do SUS. Ela € vista pelos entes Federal, Estadual e Municipal como
uma estratégia que proporciona expansao com qualidade, para a consolidacdo da
APS. Promoveu também uma reorientacdo profunda no trabalho em saude a partir
dos principios e diretrizes da APS, aumentando o indice de resolutividade, com
melhores resultados na salude das pessoas e nas coletividades, e mais, propiciou
uma maior relacao custo-efetividade.

A implantacdo da ESF possibilitou a ampliagdo das oportunidades de
trabalho para diversas categorias de profissionais de salde no SUS, mas, apesar
disso, sua ampliacdo é dificultada pela falta desses profissionais e por sua alta
rotatividade. E importante, portanto, que haja incentivo a formacdo desses
profissionais, capacitando-os para o0 envolvimento e para a atuacdo em saude da
familia a fim de se estabelecerem vinculos de compromisso e de responsabilidade
com a populagdo, com intervencdes criticas necessarias ao seu desenvolvimento,
conseguindo-se assim a qualificacdo dos servi¢cos de saude em AB.

A ampliacdo da residéncia médica e multiprofissional em especialidades e
regides estratégicas do Pais esté entre as acdes previstas para alcancar o objetivo e
as metas de adequada alocacdo de médicos e demais profissionais de saude. Para
que a formacdo em servico seja efetiva e tenha qualidade, a supervisdo constante
por profissionais mais experientes € fundamental. Para dar suporte a expansdo com
qualidade das residéncias, o Ministério da Saude esta formulando um plano nacional

de formagéo e valorizag&o de preceptoria (BRASIL, 2011).
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3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE ATUAIS PARA PROVIMENTO E
FORMACAO MEDICA

3.1 PROGRAMA DE VALORIZAGCAO DA ATENGCAO BASICA (PROVAB)

Em 2011 o Governo langou o PROVAB, atravées da portaria
interministerial n°® 2.087, como uma PPS destinada ao provimento de profissionais de
saude, entre os quais médicos, enfermeiros e cirurgibes-dentistas, destinados as
areas mais necessitadas do Brasil, com maior indice de vulnerabilidade e de dificil
acesso. Buscou-se também investir em um processo de formacdo através de
educacdo a distancia para os profissionais de saude, com a supervisdo de
instituicbes de ensino reconhecidas nacionalmente. A esses profissionais foi
concedida a possibilidade da obtencdo de uma bonificacdo de 10% nas provas de
residéncia médica desde que ao final de um ano apresentem bom desempenho em
sua atuacao.

O Governo Federal lancou o PROVAB com vistas ao provimento de
profissionais de saude, destinados as &reas mais carentes do Brasil. Percebeu-se
entdo a necessidade de investimentos esséncias a formacao médica voltada para a
assisténcia prestada na AB. Para tanto esse processo de aprendizagem foi
viabilizado através de EAD para os profissionais envolvidos, com a realizacdo de
uma especializacao.

O PROVAB tem o aspecto do provimento, mas vai além, pois prevé: [...]
estratégias de educacao a distancia como a especializacdo em Saude da Familia
pela UnA-SUS (Universidade Aberta do SUS) e telessaude, atividades de supervisédo
presencial e a distancia desenvolvidas por tutores de instituicdbes de ensino, [além
do] — bbnus de 10% para os médicos que pretenderem ingressar em qualquer
Programa de Residéncia Médica a partir de uma avaliacdo de desempenho destes
profissionais no PROVAB. (BRASIL, 2011).

Com o PROVAB ocorreu a valorizagdo e a estimulagao de profissionais
de saude a fazerem parte de equipes multiprofissionais para atuar em AB na ESF,
através da prestacdo de servico em locais distantes e carentes de todo o territorio

nacional.
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Inicialmente a atuag&o desses profissionais era por doze (12) meses com
supervisao de uma instituicdo de ensino, havendo paralelamente a obrigatoriedade
em participar de curso de especializacdo em AB promovido pela rede UNA-SUS com
uma carga horaria semanal de 36 horas nas atividades praticas de atendimento e 8
horas de curso.

A gestdo do PROVAB é do Governo Federal, com provimento das bolsas
de estudo do curso de especializacdo em Satde da Familia. E responsabilidade do
municipio a contratacéo dos profissionais e também os gastos com a remuneracéo e
o0 auxilio moradia. Os municipios fazem a opcao de adeséo através da assinatura de
um termo de compromisso, ficando a supervisdo pedagdgica e a avaliacdo do
profissional participante a cargo das Instituicbes de Ensino Superior envolvidas com
0 programa.

Em 2013 Carvalho abordou o provimento de médicos e afirmou que o
PROVAB, apesar de todas as dificuldades no seu processo de implantacdo, esta
contribuindo para esse fim nas diversas regides do Brasil. Como avancos dessa
experiéncia, podemos destacar a possibilidade de se levar assisténcia médica a
populacdo, ampliando o acesso as acdes e servicos de salde nas regibes mais
remotas do pais e a integracdo ensino-servico por intermédio da insercdo das
universidades no SUS por meio das atividades de superviséo.

Trata-se de uma estratégia para a Gestdo do Trabalho e da Educacao na
Saude, investindo em medidas que buscam a qualificacdo e a valorizacdo do
trabalho desenvolvido pelas equipes da AB. Além disso propiciam-se condicdes
fisicas e financeiras, com a disponibilizacdo do acesso a formacgéo em servico.

O PROVAB huscou fazer correcdes de algumas insuficiéncias na
graduacdo médica, preparando melhor o egresso para atender na APS, com uma
atuacao supervisionada. Esse médico atua na eSF, faz a especializacao latu senso
em AB e tem o acompanhamento da Instituicdo de Ensino Superior.

A partir de 2015, o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencao
Basica (Provab) foi integrado ao Mais Médicos de modo que, ao se inscrever no
programa, o medico com registro no Brasil pode escolher se aceita ou ndo as regras
e ofertas educacionais especificas do Provab. Se aceitar e concluir o periodo
minimo com aproveitamento, recebera ao fim do periodo aproximado de um ano o
beneficio, também previsto em Lei e em Regulamenta¢do da Comissdo Nacional de

Residéncia Médica, de pontuacdo adicional de 10% que obtiver nos exames de
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selec@o dos Programas de Residéncia Médica. Este € um beneficio que interessa e
atrai especificamente os médicos recém-formados com intencdo de ingressar num
programa de residéncia médica (BRASIL, 2015).

Constatou-se também nas pesquisas ja realizadas que s&o varias as

motivacdes para a realizacdo do PROVAB (Figura 1):

Figura 1 - Motivacdo do médico em relagdo ao PROVAB:

Interesse em atuar na ESF 110

A possibilidade de cursar uma especializacdo 63
atuando na ESF

Aremuneracdo do Municipio 48

Estimulo da pontuagdo extra nas provas de 261
Residéncia Médica

Experiéncia profissional supervisionada antes da 124
Residéncia

Fonte: Carvalho, 2013

3.2 PROGRAMA MAIS MEDICOS (PMM)

Em julho de 2013 foi criado o PMM através da Medida Proviséria 621,
regulamentado no mesmo més pela Portaria Interministerial n°® 1.369/MS/MEC e
instituido em outubro do mesmo ano pela Lei n° 12.781 (Projeto Mais Médicos para
o Brasil) com o objetivo de proporcionar aces de aperfeicoamento na area de AB
em saude em regifes consideradas prioritarias do SUS, proporcionando a fixacdo de
profissionais médicos na APS e também promovendo uma reorientacdo na formacéao
médica no Brasil.

O seu nascimento como uma Politica Publica de Saude em 2013 se deu
num contexto de priorizagdo da AB em que foram reafirmadas situacées que
dificultariam o efetivo desenvolvimento desse nivel de atendimento primario, tais
como a quantidade insuficiente de meédicos, a ampliagdo do acesso aos servigcos de
saude e reducao do tempo de espera, a melhoria da infraestrutura local das UBS e a

qualificagéo dos profissionais para atuarem na AB.
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A qualificacéo profissional é ofertada por 11 instituicdes publicas de
ensino superior através da UNA-SUS e por 74 instituicbes supervisoras através de
acOes educacionais voltadas para a integracdo ensino-servico, com um quadro em
torno de 200 tutores com a responsabilidade de fazer o acompanhamento de mais
de 2 mil supervisores. Esses sdo responsaveis pela supervisao feita periodicamente
atraves de visitas in loco a todos os médicos envolvidos com o PMMB.

O Programa Mais Médicos € a maior iniciativa ja realizada no Pais e esta
entre as maiores do mundo para enfrentar esse conjunto de problemas. E composto
por uma dimensdo de resposta imediata e emergencial, mas sustentavel, que é a
formacgéo e o provimento de médicos aos servicos de Atencdo Basica em areas com
maior necessidade e vulnerabilidade (BRASIL, 2015).

Houve nesse periodo uma mobilizacdo de prefeitos dos mais distantes
municipios brasileiros, quando demonstraram a extrema importancia e a real
necessidade de promover a fixacdo de médicos, tanto no interior como na periferia
do territorio brasileiro.

A situacdo de escassez de profissional voltado para a AB vivida ha
décadas fez com que o Governo Federal assumisse a responsabilidade de formular
e implementar PPS para possibilitar o desenvolvimento da APS em todo Brasil. Ao
mesmo tempo uma das possibilidades em curso implantou o PMM para auxiliar a
melhoria da quantidade de médicos, possibilitando a formacdo médica e a
distribuicdo destes no territorio brasileiro.

O PMM apresenta trés frentes. A primeira é o investimento na melhoria da
infraestrutura da rede de salude — nas unidades béasicas de salde. A segunda, a
ampliacdo e a reforma dos cursos de graduacdo em medicina e residéncias meédicas
no pais. A terceira, intitulado Projeto Mais Médicos para o Brasil, € a provisao
emergencial de médicos em areas vulneraveis (COLLAR, 2015).

Em 2015, o PMM promoveu a ampliacdo da APS possibilitando a fixacao
de médicos em regides carentes desses profissionais em todo territério brasileiro. Ja
nesse ano, o PMM contava com 18.240 profissionais em 4.058 municipios e 34
distritos indigenas, dando assisténcia a 63 milhdes de pessoas. E quanto a infra-
estrutura da rede de saude, foi disponibilizado financiamento de mais de R$ 5
bilhbes voltados para o incremento das UBS, no que tange as construcoes,

ampliagbes e reformas de 26 mil unidades.
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Para demonstrar a distribuicdo de médicos no Brasil, o Ministério da
Salde e da Educacdo desenvolveram estudos nos quais identificaram o indice
quantitativo de 1,8 médicos por mil habitantes desse profissional no mercado de
trabalho.

Além dessa escassez, ha uma grande desigualdade na distribuicdo de
médicos no territorio nacional. Segundo dados do Ministério, a realidade na maior
parte das Unidades da Federacdo (81%) tinha uma densidade de distribuicdo de
meédico por habitante abaixo da média nacional. Desses, cinco estados dispunham
de menos de 1 médico por mil habitantes. Essa situacdo estava particularmente
associada as condicdes sociais, econdmicas e sanitarias de cada regido (COLLAR,
2015).

A maior concentracdo de médicos por mil habitantes nos estados
brasileiros é o Rio de Janeiro com 3,62 e S&o Paulo com 2,64. J&4 no estado do Para
o indice é de 0,84 e no Maranhdo € 0,71, regides que apresentam as menores
concentracfes. Dessa maneira fica bem demonstrada a desigualdade existente no
Brasil.

A referéncia utilizada como parametro adequado para se chegar a esses
indices foi o Reino Unido que, por ter um sistema publico de saude com orientacédo
para a AB e carater universal, apresenta um indice de 2,7 médicos por mil
habitantes. Tem-se ainda como exemplo a Argentina (3,2), Portugal (3,9), Espanha
(4) e Estados Unidos da América (2,6) os quais apresentam uma distribuicdo mais
elevada de médicos por mil habitantes.

Essa distribuicdo desigual e o baixo nivel de fixacdo dos profissionais de
saude na AB sdo um grande desafio quando o objetivo é promover a melhoria da
atencdo a saude. Com esse cenario foi criado o PMM cujos objetivos sdo prover a
ida de médicos para as areas mais necessitadas desses profissionais, além de
disponibilizar e ampliar o acesso a formacgédo médica no Brasil.

Como o PMMB incorporou 18 mil médicos na APS em todo territério
brasileiro, tornou-se possivel o tdo necessario provimento emergencial desses
profissionais, propiciando nesse periodo de sua existéncia um acréscimo de médico
por habitante em areas em que até entdo havia uma enorme defasagem, diminuindo
assim o numero de municipios onde havia escassez de médicos.

Sao previstas também acdes estruturantes destinadas a promocao da

expansdo e descentralizacdo da formacdo médica no Brasil, sendo que até 2018
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deverdo ser criadas 11,4 mil novas vagas de graduagdo em Medicina e mais de 12
mil novas vagas de RM.

Quanto a formac&o médica, o ponto central € o aprendizado voltado para
o desenvolvimento do cuidado integral a saude, promovendo também a integracao
ensino-pesquisa, com incentivos ao aprender de forma permanente. Propde-se
assim a efetivacdo de novas diretrizes com metodologias avaliativas e integragao
ensino-servico e que sejam formados médicos dispostos e com preparo para prestar
atendimentos com resolutividade para as necessidades de saude da grande maioria
da populacéo assistida.

A universalizacdo da residéncia médica faz parte das acdes do PPM que
estabeleceu, até 2018, uma vaga de residéncia para cada médico formado. Desde
2013 ja foram autorizadas 4.742 vagas dentre as 12,4 mil previstas para formacao
de especialistas. Com a criacdo de mais trés mil bolsas de residéncia médica no
pais anunciadas no inicio de agosto, sendo duas mil financiadas pelo Ministério da
Saude e mil pelo Ministério da Educacao, a quantidade de vagas chegara a 7.472
(62% da meta) (PORTAL MAIS MEDICOS, 2015).

Assim, as vagas serao proporcionais ao numero de egressos de medicina
em todo Brasil, havendo obrigatoriedade de no minimo um ano no programa de
Medicina Geral e Saude da Familia para a maioria dos programas, mantendo-se a
bonificacdo de 10 % para os candidatos que tenham concluido um ano de PROVAB.

Faz parte do PMM o Projeto Mais Médicos do Brasil (PMMB) que abrange
as acdes de provimento emergencial de médicos para municipios com escassez
desses profissionais na Atencao Basica. Constitui o PMMB: o0 médico participante, o
supervisor — profissional médico (CRM - Brasil) responsavel pela supervisdo
profissional continua e permanente do médico do Programa — e o tutor académico.
Outros atores institucionais também integram o PMMB, com vistas a apoiar e
qualificar as atividades desenvolvidas no ambito do Projeto, como os apoiadores
institucionais (ALMEIDA, 2015).

O PMM recrutou médicos graduados no Brasil e no exterior, brasileiros e
estrangeiros, para trabalhar na AB em regides carentes desses profissionais,
buscando melhorar quantitativa e qualitativamente a assisténcia de cobertura da
populacao necessitada, propiciando assim um acesso universal com qualidade.

E com essa expansdo planejada que o programa propde sair da

proporcao de médicos por habitantes que o Brasil apresentava em seu lancamento
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(1,8 médico / habitantes) e atingir a marca de 2,7 médicos / 1.000 habitantes no ano
de 2026 (BRASIL, 2015).

Os médicos participantes do PROVAB e do PMM puderam migrar de um
programa para o outro. A medida vale para médicos brasileiros ou para profissionais
estrangeiros que tiveram o diploma revalidado no Brasil. Essa possibilidade de
migracdo permite ao bolsista que tenha concluido seu periodo em um dos dois
programas que prolongue sua atuacdo no mesmo municipio, ingressando no outro

programa. Ha também a possibilidade da opc¢éo pela bonificacdo nas provas de RM.
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4 FORMAGCAO MEDICA NO BRASIL

E sabido que formac&o médica € longa e duradoura e a sua terminalidade
é relativa. Mesmo apés o cumprimento formal havera sempre a obrigatoriedade de
manter uma continuidade, com o desenvolvimento efetivo de competéncias e
habilidades para a profissionalizacdo médica.

No Brasil ela tem uma durabilidade de no minimo seis (06) anos de
graduacéo e trés (03) de pos graduacdo (RM) com dedicacdo em tempo integral. O
egresso é submetido ao longo do periodo a atividades tedricas e praticas, sendo
preparado para atuar como médico aos moldes do nosso pais, constituindo uma
formacao de alto custo econdmico, psicolégico, etc.

Ha um consenso de que a necessidade de um maior ou menor indice
guantitativo € diretamente proporcional as necessidades de salde e as demandas
do mercado de trabalho.

Tem-se por certo que a expansado quantitativa e qualitativa na formagao
médica € resultante de politicas de Estado através da Optica econdmica,
demografica, onde sdo apontadas as despropor¢des de médicos por habitante nas
diferentes regibes desse pais com grande é&rea territorial, 0 que demonstra a
necessidade de implementar de forma emergencial PPS que busquem corrigir ou
reduzir tais indices.

Tanto € assim que a partir 2011 houve a implementacdo de politicas
almejando o provimento e consequentemente a fixacdo, a formacdo médica tanto
com aumento de instituicbes e de vagas para a graduacdo, como também a
instituicdo de novas RM e aumento do nimero de vagas nas ja existentes. Tudo
visando a possibilitar a qualificacdo do egresso com perfil necessario e sugerido
para a assisténcia ao SUS.

A Lei do Mais Médicos, juntamente com suas ac¢les, revelaram a
necessidade de promover mudancas na formacdo médica no Brasil, levando ao
desenvolvimento em 2014 das DCN para o Curso de Medicina. Essas preconizam
uma formacdo médica sempre orientada as necessidades de saude apresentadas
pela populacdo, e do SUS, propondo um acompanhamento verticalizado ao longo

dos anos tanto dos graduandos como das instituices formadoras.
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A formagdo do médico ndo pode seguir somente em direcdo as
evidéncias diagndsticas, tratamentos especificos e etiologias diferenciadas, mas
deve também preparar o profissional para a assisténcia as necessidade de saude de
um individuo como parte integrante de uma comunidade. Além disso, ele também
precisa ter conhecimento de sistema de gestédo, deve respeitar 0s posicionamentos
individuais no que diz respeito a autonomia e possibilitar discussbes e
empreendimentos de politicas voltadas para cuidados em saude.

A ESF vem assumindo a organizacao da atencdo a saude da populacao
brasileira, e para isso torna-se essencial a formagdo médica com qualificacdo
técnica generalista, que apresente competéncias e habilidades clinicas e de
relacionamento, objetivando uma melhor assisténcia do cidaddo e de sua
comunidade.

O cenario vivido nas ultimas décadas é com a figura do médico sendo
apontada como um né critico para o desenvolvimento e evolugdo da ESF. H4 uma
alta rotatividade, agravada pelo pequeno grau de capacitacdo para a assisténcia
necessaria na APS em virtude da formacdo ainda ndo voltada para o perfil
necessario.

E entéo efetivamente em 2014, através do eixo de formacgdo do PMM, no
que tange a graduacao médica, houve a implantacdo das novas DCN para o curso
meédico e 0 aumento de vagas tanto em escola publica como privada para o ingresso
nas Escolas Médicas.

As DCN prop8em a formacdo médica humanizada que ofereca cuidado
integral ao cidadao, e ndo apenas a doenca no contexto biolégico, mas sim que va
além, fazendo projetos extensivos as terapéuticas, levando em consideracdo um
contexto maior que o individuo, a familia, a atividade laboral e as comunidades nas
quais se encontra inserido.

Cabe ao médico proporcionar cuidados as necessidades mais usuais e
frequentes, sem se preocupar efetivamente em desenvolver conhecimento
estritamente especializado. Ele ndo deve, portanto, tornar-se um médico
especialista, essencialmente teodrico, mas sim aquele meédico que saiba assistir as
necessidades corriqueiras da coletividade a que presta assisténcia. Deve ser um
médico responsavel pelo usuéario do servico de saude, com capacidade de fazer

gestdo e proporcionar cuidados de forma integral, sem objetivar somente fazer
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diagnosticos e promover terapéuticas diferenciadas, estando ainda habilitado a
trabalhar em equipe multiprofissional nos varios segmentos do SUS.

Em relacdo aos profissionais de saude de nivel superior, as dificuldades
referem-se a qualidade e adequacédo do perfil necessario ao SUS. A equidade e o
acesso universal aos servigos ficam prejudicados pela dificuldade apresentada por
inimeros municipios em fixarem profissionais em seu territorio, principalmente nas
regides Norte e Nordeste. A caréncia e a ma distribuicdo geografica e social de
profissionais, especialmente médicos, tém sido apontadas como problema grave,
que atinge também outros paises (BRASIL, 2011).

Tem-se ainda que o médico busca a especializacdo como forma de
atuacao para dar ao paciente ndo apenas uma assisténcia pormenorizada dos seus
problemas, como também o imperativo tecnoldgico da sociedade moderna, e a visédo
de inferioridade do generalista. Essa visdao deve ser transformada desde a
graduacdo, demonstrando que o paciente pode ser visto num nivel de atendimento
primario de forma generalizada e somente sair desse nivel se houver necessidade.

A fragmentacdo é coerente com o paradigma flexneriano, de disciplinas
isoladas, que domina as escolas médicas e praticamente todas as escolas do campo
da saude. Esse modelo fragmentado também se mostra muito mais coerente com as
demandas do mercado do que com uma proposta abrangente de atencao primaria.
Felizmente, seja pelo caminho de reducdo e racionalizacdo dos custos, seja pelo
caminho das evidéncias de melhores resultados, da busca da equidade e da maior
solidariedade na sociedade, hd um reforco e uma valorizagdo mundial da APS
(BRASIL, 2011).

Quando se conclui a graduacéo, inicia-se a fase de acesso a RM, e a
maior parte dos egressos busca essa opc¢dao, iniciando a fase de disputa de vagas
em busca das mais diversas especialidades médicas. No entanto infelizmente a
procura pelas areas de AB ainda se encontra em baixa.

O acesso a especialidade médica no Brasil é feita através da RM. E
considerada uma especializacdo a nivel de pos-graduagcdo lato-senso e foi
legalmente criada no Brasil pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977.
Nesse Decreto dispbs-se que a Residéncia Médica funcionaria em instituicbes de
saude, e para tal deveria estar sob a “orientagdo de profissionais médicos de

elevada qualificacao ética e profissional” (Portal MEC).
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Em 2013, Carvalho afirma que observa - se por outro lado, um
desinteresse dos profissionais pela AB, que deve ser a base do sistema de saude,
como discutido anteriormente. Tal fato se constata por meio de elevado percentual
de ociosidade na ocupacdo de vagas da Residéncia de Medicina e Comunidade,
chegando a aproximadamente 70%.

Mesmo com o incentivo em aumentar o niumero de vagas em RM de
MFC, muitas ainda ndo estdo sendo preenchidas, e aguarda-se uma efetiva
participacdo dos Orgaos responsaveis por essa formacdo para que sejam criados
espacos dentro das Instituicdes Universitarias daqueles que estdo envolvidos no
convencimento e preparo do egresso para a especialidade.

Na pesquisa realizada por Silva em 2016, no municipio do Rio de Janeiro,
encontramos resultados que sugerem que a remuneracdo de profissionais de saude
vinculada a indicadores de desempenho é mais um dispositivo de melhoria da
qualidade nos servigos de salde. No entanto, isso s6 funcionaria adequadamente
fazendo parte de um conjunto de estratégias organizacionais que incluisse, além da
formacdo adequada do profissional, seu compromisso ético, a instituicdo de espacos
de educacgédo permanente, a capacidade de comunicacéo e liderangca dos gerentes
locais bem como a existéncia de outros incentivos, ndo necessariamente financeiros.

Dois fatores sdo importantes para a melhoria da qualidade no
atendimento clinico por profissionais de saude. Um deles é a cultura profissional
apresentada a eles e o0 outro é a que eles desenvolveram durante o periodo de sua
formacao, ambos levando-os a caracteristicas proprias de atuacéo. Principios éticos
e técnicos também interferirdo nessa formacao, possibilitando-lhes a identificacdo do
gue € mais adequado para a boa habilitacdo e atuacdo médica. Envolvida também
estd a remuneracao recebida pelo trabalho profissional.

Em 2014, Neto demonstrou em seu trabalho que no Brasil utiliza-se
majoritariamente 0 pagamento por salario no sistema publico e por produc¢do no
sistema privado em relacdo a atencdo ambulatorial e Atencdo Primaria a Saude
(APS). Os dois procedimentos estdo relacionados a determinadas vantagens e
desvantagens, como maior ou menor producdo de consultas, maior ou menor
resolutividade, dentre outras. Nos paises socialmente desenvolvidos, a maior parte
da remuneracdo dos profissionais se da por capitacdo, ou seja, um valor fixo por

pessoas vinculadas a lista de cada médico de familia ou equipe de atencao primaria.
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Na pesquisa realizada por Engstrom em 2016, que objetivou discutir a
formacéo do profissional que lida com a APS na cidade do Rio de Janeiro, afirmou-
se que o contexto transformador da APS na cidade do Rio instigava ao
desenvolvimento de novas competéncias para o trabalho em saude, que
dialogassem com o campo da saude publica, integrado as tematicas da promocéao,
prevencao, atengéo e vigilancia em saude.

Apresentou-se ainda uma situacdo que possibilitou o desenvolvimento da
APS na cidade do Rio que foi a criagdo, em 2011, do Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade/SMSRJ, considerada especialidade médica que
historicamente, em nivel nacional, apresentava dificuldades para o preenchimento
das vagas ofertadas. Os médicos da atencdo basica da rede municipal deveriam
estar aptos, ainda, a atuar como preceptores dos cerca de cem novos residentes,
com competéncias especificas para esta préatica pedagdgica que ocorre no ambiente
de trabalho.

A Educacdo Permanente em Saude € vista como sistema de pratica
transformadora nos processos de trabalho de forma dindmica através da sua
insercdo diretamente no proprio contexto dos servicos e na utilizagdo dos problemas
como prética de ensino e reflexao critica, facilitando assim sua solugéo.

Ainda em 2015, o Governo Federal afirmava que as inten¢gées do PMM
continuavam mantidas e que em 2018 todo egresso teria uma vaga em RM.

Até 2018, para cada aluno que se formar em medicina no Brasil havera
uma vaga para residéncia médica. Esta medida integra o PMM do governo federal
voltado a expansdo e qualificacdo da graduacdo em Medicina. A estratégia para
alcancar a meta esta sendo debatida com profissionais, professores, gestores de
saude e alunos em seminarios que acontecem em todas as regifes do pais até 24
de setembro (PORTAL SAUDE, 2015).

Tanto no PROVAB como no PMM, foi dada a oportunidade a Instituicoes
Universitarias de fazerem a assisténcia pedagogica aos seus egressos com a
correcdo de falhas que dificultassem ou impedissem a atuacdo desses na APS.
Dessa forma tanto o egresso como as Universidades passaram por um processo de
aprendizado, através de um posicionamento critico e de analise de seus
desempenhos. Isso leva a uma visdo de que ha necessidade de se estimular e
facilitar o desenvolvimento de habilidades e competéncias tdo necessarias para a

formacdo médica generalista, ideal para atuar na APS.
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Para identificar as regulamentagbes relacionadas tanto com o
desenvolvimento do SUS quanto com a formacdo médica para a atuacdo no SUS,
foi construida uma linha do tempo, mostrando o caminho temporal e a
implementacéo de PPS (Figura 2).

Figura2 - Linhado Tempo: PPS que relacionaram com a formac@o médica ao longo das
décadas

Medicina
Gerale
Comunitaria

Fonte: autoria prépria, 2017.
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5 BAIXADA SANTISTA CONTEXTO PAULISTA

Em estudo realizado por Sala e colaboradores (2011), no periodo
compreendido entre 2000 e 2009 afirma-se que a estrutura da APS no estado de
Sédo Paulo sofreu modificagdes importantes na década estudada, com a expansao
do PSF que atingiu cerca de 28% da populagéo paulista. Essa cobertura é baixa em
relagdo a do Brasil, que foi de 50,7% em 2009. Contudo esse fato ndo indica falta de
recursos de APS para atender a populacao paulista (desassisténcia). Ele pode ser
explicado por aspectos especificos do desenvolvimento da saude publica no estado:
a grande rede de UBS tradicionais implantada no estado anteriormente a
implantacdo da estratégia do PSF e a maior cobertura do sistema de saulde
suplementar entre todos os estados no Brasil. Enquanto o Brasil possuia 44,8
milhdes de beneficiarios da saude suplementar ou 23,5% da populacdo em 2010
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2010), o estado de S&o Paulo tinha 7,8
milhdes de beneficiarios (ou 43,2%) no mesmo ano.

A Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo em parceria com o Centro
de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo (CEALAG), desenvolve estudos
objetivando dados que referenciem a situacéo vivenciada pela Atencdo Basica tanto
nas regides como nos municipios do estado de S&o Paulo (Figura 3).

Figura 3 - Monitoramento da Atenc¢éo Basica no Estado de Sdo Paulo

Médicos da aten¢ao basica por 1000 habitantes
B A0(>0235)

[J Méadio(025-036)

B Babo(<024)

Fonte: CEALAG, 2017
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Em 1996 foi criada a RMBS formada por nove municipios (Bertioga,
Cubatdo, Guaruja, Itanhaém, Mongagud, Peruibe, Praia Grande, Sdo Vicente e
Santos) cuja representacao territorial € de 1% da superficie do estado de Sao Paulo.
Segundo levantamentos prospectivos realizados pelo IBGE, a populacdo da Baixada
Santista em 2015 era de 1.750.630 pessoas, predominantemente na area urbana.

O PSF foi o0 programa que promoveu a estruturagao e a reorganizacao da
AB na maioria dos municipios da Baixada Santista e, com sua pro-atividade
viabilizou o0 acesso a porta de entrada da rede de servicos.

Na pesquisa realizada sobre o Acesso aos Servicos de Saude em
municipios da Baixada Santista, ficou evidenciado que a cobertura dos modelos de
atencdo que tém a Saude da Familia como referéncia na RMBS atinge um
percentual médio de 28%, correspondendo a média encontrada no Estado de Séo
Paulo. Na RMBS, tal como nas demais regides metropolitanas brasileiras, hd uma
dindmica regional pautada por uma acentuada desigualdade entre os municipios que
a compdem. O municipio sede, Santos, apresenta a populacdo mais envelhecida,
sendo ainda o municipio em que ha a maior proporcédo de idosos afiliados ao SSAM.
Estes fatos juntos podem explicar o aumento da fidelizagdo a “consultorio médico”
gue ocorre com a idade.

De acordo com dados obtidos na apresentacdo realizada no XXX
Congresso de Secretarios Municipais de Saude do Estado de S&o Paulo, em 13 de
abril de 2016, o Estado de Séo Paulo possuia cerca de 4.400 unidades de saude, a
cobertura da ESF em dezembro de 2015 era de 39,9 %, a cobertura populacional
estimada em 2015 pelas equipes de AB era de 62,9 %, e a cobertura de médicos na
AB por 3 mil habitantes era de 86,3 %. Note-se que a cobertura do PFS na Baixada
Santista é de 39, 3 % a 49,28 %. (SAO PAULO, 2016)

Em 2009, com o Projeto de Estudos sobre a Regido Metropolitana da
Baixada Santista, surgiram evidéncias de que em 2007 no Estado de S&o Paulo em
média a cada 4 familias apenas uma havia sido atendida pelo PSF enquanto que na
RMBS, a cada 3 familias, uma foi atendida pelo PSF. E em Santos, S&do Vicente,
Bertioga e Cubatdo menos de 3% tinham cobertura pelo PSF no ano 2000. Em 2007
expandiu-se a cobertura e o municipio de Cubatéo passou a ter cobertura de quase
45% enquanto que em Santos e em Sao Vicente a expansao nao chegou a 7 % da

populacao.

46



Demonstrou-se ainda no projeto que o municipio de Bertioga foi o Unico
que retrocedeu no sentido de ndo ter o PSF a partir de 2002. No litoral sul, o
municipio de Itanhaém apresentou a mais alta taxa de cobertura do PSF,
alcancando % das familias residentes no ano 2000, embora a expanséo tenha sido
considerada muito modesta. Em 2007 menos de 29% das familias residentes em
Itanhaém foram atendidas pelo PSF. Peruibe e Praia Grande, ao sul, foram os
municipios que apresentaram em 2007 as maiores taxas de cobertura de PSF
(DEDECCA; MONTALI; BAENINGER, 2009).

A analise do comportamento de alguns indicadores relacionados a APS
nas suas dimensdes de estrutura, desempenho do sistema e situacdo de saude, ao
longo da década de 2000 a 2009 permite concluir que ocorreu uma consistente
melhora tanto na organizacdo e operacao da APS no estado de Sao Paulo quanto
no perfil de satde da populagédo (SALA, 2011).

Os vérios municipios da Baixada Santista foram contemplados com os
dois programas (PROVAB e PMM), com colocacdo desses profissionais nas areas
consideradas vulneraveis em cada municipio, promovendo assim 0s objetivos
centrais, dentre eles a implementacdo do provimento dos profissionais médicos
nesses locais. Em consequéncia pode-se entdo constatar a promocao das acdes
necessarias ao bom estabelecimento da cobertura da APS.
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6 OBJETIVOS

6.1 PRINCIPAL

Analisar a experiéncia médica da participacdo no PROVAB e PMMB e a

efetividade dos objetivos das politicas de formac&o médica no contexto paulista.

6.2 ESPECIFICOS

a) Revisar a literatura em APS, PROVAB, PMM e legislacao referente
ao tema;

b)  Analisar a experiéncia do PROVAB/PMMB na formagao profissional,

c) Compreender a motivacao para a adesao ao PROVAB e PMMB;

d) Identificar fragilidades e fortalezas do PROVAB e PMM como

estratégia de formacéo médica.
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7 METODO

7.1 TIPO DE ESTUDO

Com a escolha da via qualitativa para desenvolver a pesquisa, 0 problema
a ser estudado foi configurado e elaborada a seguinte questao:

Como as politicas publicas PROVAB e PMM influenciam a formacéo
meédica para assisténcia ha APS?

Ficou claro que para ter um melhor entendimento do fendmeno
pesquisado, caberia como melhor enfoque a pesquisa qualitativa, tanto para a coleta
quanto para a andlise dos dados e desenvolvida através de um estudo de caso
exploratério e analitico visto que o objeto é contemporaneo, devendo ser estudado
inserido no contexto pesquisado. E também para que a investigacdo produzisse
respostas que ndo seriam possiveis por métodos estatisticos ou outros métodos
guantitativos.

A pesquisa qualitativa € um processo de investigacdo ndo matematico,
com a utilizacdo de dados brutos sem tratamentos, fazendo-se em seguida a
organizacdo em uma nova sistematica teorica cuja interpretacao leva a descobertas,
propicia a identificacéo e a elaboracdo de novos conceitos.

O procedimento interpretativo teve como suporte teérico-metodolégico a
Andlise de Conteldo de Bardin e a denominada TFD. Essa metodologia possibilita a
formulacdo de categorias abstratas obtidas a partir de dados colhidos da vivéncia
dos sujeitos da pesquisa e posteriormente a elaboracdo de uma teoria substantiva
gue forneca as respostas para o problema pesquisado.

Para Bardin, o termo Analise de Contetdo é um conjunto de analises das
comunicacdes visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo, mensagens indicadoras (quantitativos ou ndo) que permitam
a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de producdo/recepcao
(variaveis inferidas) dessas mensagens.

O analista possui a sua disposicao (ou cria) todo um jogo de operacdes
analiticas, mais ou menos adaptadas a natureza do material e a questdo que
procura resolver. Pode utilizar uma ou varias operacdes, em complementaridade, de

modo a enriquecer os resultados, ou aumentar sua validade, aspirando assim a uma
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interpretagcéo final fundamentada. Qualquer analise objetiva procura fundamentar
impressées e juizos intuitivos, por meio de opera¢des conducentes a resultados de
confianca (BARDIN, 2011).

Tendo como objeto de pesquisa 0 PROVAB, o PMM e a APS, todos séo
ferramentas das PPS voltadas para o desenvolvimento do SUS. Evidencia-se assim
uma estrutura diversificada, com diferentes pessoas participando, processos
diferenciados e, mesmo que relacionem-se entre si, todos podem apresentar
variacfes distintas, possibilitando o desenvolvimento do fendmeno de forma
continua em consonancia com a realidade dos envolvidos.

Portanto, a TFD é uma metodologia capaz de alicercar também esse
estudo através de identificacdo de categorias analiticas que serdo a demonstracéo
da realidade, revelada pelos sujeitos da pesquisa, com seus préprios significados
atribuidos ao fenbmeno. Assim, através da realidade apresentada por eles na
pesquisa, podera haver a constru¢do de uma nova teoria.

A utilizacdo da TFD como metodologia de pesquisa possibilita o
entendimento comum a respeito de um fenbmeno e suas relacdes na visdo dos
envolvidos, e dessa forma facilita a identificacdo daquilo que é valido teoricamente.
Apresenta simultaneidade da coleta com a andlise dos dados, com comparacdes
constantes em todos os niveis da andlise, objetivando a constru¢do de conceitos,
determinacao de categorias, e finalizando com a elaboracéo de uma teoria.

A TFD consiste em um método que envolve um processo de crescimento
continuado, pois cada etapa da pesquisa leva a uma préxima, em que uma vai
contextualizando com a seguinte até formar a teoria final.

O processo para a realizacdo da codificacdo das mensagens ou analise

dos dados é classificado em trés (03) fases (Figura 4).
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Figura 4 - Resumo das trés (03) fases da codificacéo

Dados brutos — entrevistas e observagdes
R 1 - Codificagdo
E aberta
D
U v
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g 3 - Codificagdo seletiva
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D -
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Fonte: Backers, 2011.

A primeira fase, de codificacdo aberta, comeca com os dados brutos,
fazendo comparacbes em busca de semelhancas e diferencas, possibilitando a
confeccao de categorias preliminares.

A segunda fase, de codificagdo axial, € quando as categorias da fase
aberta sao relacionadas entre si, e novamente reagrupadas em subcategorias,

possibilitando explicacées mais precisas.
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A terceira fase, de codificacdo seletiva, € onde se realiza a integracéo das
categorias. Delineia-se aqui uma categoria central que proporciona a representacéo
do tema principal da pesquisa e a Teoria Substantiva dela decorrente.

Com a TFD a perspectiva do referencial teorico € visto apos a analise dos
dados obtidos na pesquisa, para que o pesquisador possa dar explicacbes e
conceitos, identificar os principais enunciados e a¢des, relaciona-los com os estudos
ja apresentados e por fim elaborar uma teoria com justificativas para tudo isso.

Essa nova teoria é denominada de Teoria Substantiva que emergira de
uma realidade vivenciada e apresentada pelos participantes. Chega-se a teoria
através da interpretacdo ou da explicacdo do fenbmeno estudado na pesquisa,

incorporando conceitos relacionados extraidos no decorrer da analise.

7.2 INSTRUMENTO DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada através de entrevistas semiestruturadas,
aplicadas a informantes-chaves envolvidos com o PROVAB e o PMM, APS, e RM.
Elas foram desenvolvidas buscando informagdes contidas nas falas desses sujeitos.
As entrevistas foram gravadas, com duragdo variando de 15 min a 64 min,

totalizando 822 min e 55 seg.

7.3 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado num contexto do SUS do Estado de S&ao Paulo,
sendo desenvolvido com sujeitos envolvidos com o tema nas cidades de Praia
Grande, Santos, Sao Paulo e Séo Vicente.

A escolha das cidades se baseou no contexto apresentado no decorrer da
pesquisa, levando-se em conta as respostas de aceitacdo da cidade como campo
para a pesquisa, a identificacdo dos participantes para a busca dos dados e a
proximidade com a realidade da pesquisadora.

Houve autorizacdo oficial prévia, de forma escrita, das Secretarias de
Saude ou Coordenacéo da AB das cidades de Santos, Praia Grande, e Séo Vicente,
s6 se iniciando as entrevistas apos a formalizacdo de tal aceitagdo quando entéo

eram programadas e agendadas as entrevistas com 0s sujeitos indicados pela
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coordenacdo da AB, todos médicos do PROVAB, do PMMB e profissionais da
gestao.

Em Santos houve acesso a dois coordenadores de COREME, um deles
de uma instituicdo publica e outro de uma privada. Também em Santos foram
entrevistados residentes e ex-provabianos de uma instituicdo publica com RM.
Buscou-se também acesso a atuais e ex-residentes de instituicdes publicas
renomadas na cidade de S&o Paulo (USP e UNIFESP) e de uma instituicdo privada
(Centro Universitario Sdo Camilo), tendo dois (02) deles feito o PROVAB em Praia
Grande e S&do Vicente. E importante informar que o sujeito 3 foi novamente
entrevistado, ja como residente da USP, passando a ser o sujeito 26. A utilizacdo de
todos esses sujeitos teve o intuito de apresentar um cenario real e voltado para os

objetivos da pesquisa.

7.4 ESCOLHA DOS PARTICIPANTES

A escolha dos participantes como sujeitos da pesquisa foi por amostra
intencional, tendo sido todos identificados previamente. O numero total de
entrevistados seguiu o critério de saturacao tedrica, com uma quantidade necesséria
para proporcionar a evidenciagdo dos resultados encontrados. E, ao realizar a
analise dos resultados, ja era esperado que algumas categorias seriam mais fortes e
mais presentes em relacdo a outras ausentes ou saturadas, e sem valor, levando
progressivamente a identificacdo de novas categorias analiticas surgidas no
decorrer da pesquisa.

Assim, quando se realiza a coleta, a codificacdo, a analise, pode-se
identificar a necessidade ou ndo de se continuar realizando novas entrevistas. Uma
vez constatada a inutilidade do prosseguimento da coleta de dados, considera-se
atingido o ponto de saturacdo teorica, ocasido em que nenhum dado mais €
considerado novo, portanto nada mais acrescentando aos resultados da pesquisa.

Os sujeitos escolhidos para as entrevistas foram médicos provabianos,
ex-provabianos, do Programa Mais Meédicos, residentes e ex-residentes,
coordenadores de RM e profissionais da gestéo, totalizando 32 entrevistas, todos

envolvidos com o tema (Quadro - 1).
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Quadro 1 — Apresentacédo dos sujeitos entrevistados e suas qualificacdes

Sujeito Qualificacéo Municipio
1 PMMB Sao Vicente
2 Ex-Provabiana e atual PMMB Séo Vicente
3 Ex-Provabiana e atual PMMB Sao Vicente
4 PMMB Séo Vicente
5 PROVAB Sao Vicente
6 Ex-Provabiana Séo Vicente
7 Profissional da gestéo S&o Vicente
8 PMMB Santos
9 PMMB Santos
10 PMMB Santos
11 PMMB Santos
12 Profissional da gestéao Santos
13 Profissional da gestéo Santos
14 Profissional da gestéao Santos
15 Ex-Provabiano e atual Residente de Anestesia Santos
16 Trabalhou na APS e atual Residente de Anestesia Santos
17 Trabalhou na APS e atual Residente de Anestesia Santos
18 Coordenador de COREME Santos
19 Coordenador de COREME Santos
20 PROVAB Praia Grande
21 Ex-Provabiana e atual PMMB Praia Grande
22 Profissional da gestéao Praia Grande
23 Ex-Provabiano e Ex-Residente de Clinica Médica (USP) Sao Paulo
24 Ex-Provabiana e atual Residente de Dermatologia (USP) Séo Paulo
25 Ex-Provabiano e Atual Residente de Anestesiologia (USP) Sao Paulo
26 Ex-Provabiano e Ex-PMMB, e Atual Residente de Dermatologia S0 Paulo

(USP)
27 Ex-Provabiana e Ex-Residente de MSF (UNIFESP), Atual MSF Sao Paulo
28 Ex-Provabiana e Atual Residente de Clinica Médica Sdo Paulo /
Pelotas
29 Ex-Provabiana e Atual Residente de MFC (USP) Séo Paulo
30 Ex-Provabiana e Atual Residente de MFC (USP) Sao Paulo
31 Ex-Provabiana e Atual Residente de MFC (S&o Camilo) Séo Paulo
32 Ex-Provabiano e Ex-Residente de MFC (UNIFESP), Atual MSF | Sdo Paulo

Fonte: autoria propria, 2017.

Em uma das pesquisas de Fontanella (2011), ha a identificacdo dos
critérios de amostra intencional e saturacao tedrica quando ha a afirmacao de que
0s sujeitos da pesquisa foram selecionados por amostra intencional. O namero de
entrevistas obedeceu aos critérios de saturagdo teodrica, portanto foram em

guantidade necesséaria para a evidenciacado dos resultados. Com a realizacdo da
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andlise dos resultados jA se esperava que determinadas categorias analiticas
fossem mais reforcadas em detrimento de outras j& saturadas ou ausentes, podendo
levar ao surgimento de novas categorias.

Os participantes da pesquisa foram esclarecidos sobre os objetivos e a
metodologia empregada, sendo-lhes apresentado o TCLE (ANEXO A) para leitura e
concordancia através do preenchimento e assinatura do documento, seguindo-se a
imediata realizacdo da entrevista.

Todas as entrevistas foram gravadas e realizadas pela pesquisadora e
posteriormente transcritas, lidas e categorizadas, para entdo serem analisadas pela
técnica de Conteudo de Bardin e TFD.

7.5 COLETA DOS DADOS

O processo para a instrumentalizacdo da pesquisa ocorreu da seguinte
forma: inicialmente foram enviadas solicitacbes de concordancia e aceitacdo do
procedimento aos cinco (05) municipios, S&o Vicente, Santos, Praia Grande,
Guaruja e Cubatdo e, apds prazo médio de vinte (20) dias, todas as prefeituras
formalmente autorizaram a pesquisa. As entrevistas foram realizadas nesta
sequéncia de municipios: Sao Vicente, Santos e Praia Grande. Em Guaruja e
Cubatdo elas nao foram realizadas, pois ndo foram fornecidas informacfes que
identificassem a existéncia ou ndo de algum participante do PROVAB e de médicos
brasileiros no PMMB.

J& com a autorizacéo, a pesquisadora foi orientada a manter contato com
o coordenador da AB e este escolheu e providenciou o agendamento das
entrevistas. Tanto em Santos como na Praia Grande as entrevistas foram realizadas
nas UBS com os sujeitos ja pré-definidos. Em Sao Vicente o encontro se deu em
sala especifica da prépria Secretaria de Saude também com o0s sujeitos pré-
agendados.

As entrevistas foram gravadas e enviadas a um servico profissional
especialmente contratado pela pesquisadora para a realizagdo da transcricdo. Apos
0 recebimento dos textos em dois formatos (word e pdf), cuidadosa reviséo foi feita
pessoalmente pela pesquisadora a fim de detectar a necessidade ou nédo de se
ouvirem as gravacoes originais para esclarecimento de possiveis duvidas. Tanto 0os

audios como as transcrigbes encontram-se em poder da pesquisadora.
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As entrevistas foram iniciadas em julho de 2016 e concluidas em abril de
2017. Os roteiros das entrevistas estdo apresentados nos anexos (B, C, D e E). Sua
elaboracdo inicial foi cuidadosa e realizada sobre uma matriz analitica. Eles
propiciaram a identificacdo dos enunciados, e foram as proprias categorias pré-

analiticas da pesquisa (Quadro 2 e 3).
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Fonte: autoria prépria, 2017.
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Quadro 3 - Lista de enunciados apresentados pelos 32 sujeitos (22parte)
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Fonte: autoria propria, 2017
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De acordo com a TFD o processo de coleta de dados e o de analise
acontecem simultaneamente até a saturacdo teorica, quando ndo sdo mais
evidenciados dados considerados relevantes, ou quando esses comecam a ser
repetidos. Para tal, imediatamente apés as transcricdes das gravacdes, eram feitas
as andlises, possibilitando a identificacdo das categorias analiticas. Esse processo
analitico é dinamico, fazendo uma interconexdo com as informacdes fornecidas,
dessa forma atingindo os objetivos da pesquisa.

Para tanto foram construidas planilhas com informacfes contidas nas
mensagens (enunciados), e com base nelas partiu-se para a realizagdo das

categorias para finalmente se chegar a construcéo da teoria.

7.6 PERFIL ETICO DA PESQUISA

Para a realizagdo dessa tese, foram seguidas as diretrizes e normas que
regem as pesquisas envolvendo seres humanos (Resolugdo n°. 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude). Ela foi condicionada a aprovacao prévia do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catolica de Santos
(UNISANTOS), da autorizacdo prévia das Secretarias Municipais de Saude, das
unidades de saude envolvidas, e da assinatura do TCLE pelos médicos participantes

e profissionais da gestao.
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8 PERIODICOS DE PUBLICACAO DA BIBLIOGRAFIA

O referencial teorico utilizado foi obtido em sua maior parte através de
pesquisa pelo sistema de buscas da BVS que compreende LILACS, SCIELO e
MEDLINE (Quadro 4).

Quadro 4 - Apresentacao dos periddicos de publicacdo da bibliografia consultada

Peribdico Qualis ':"u"’b']}ig‘;g’:s
Cadernos de Satde Publica A2 1
Revista de Saude Publica A2 1
Revista Brasileira de Educagao Médica B1 3
Revista Ciéncia & Saide Coletiva B1 27
Physis: Revista de Satde Coletiva B1 3
Revisa Interface B1 6
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem B2 1
Revista Brasileira de Psiquiatria B2 2
Revista Saide em Debate B3 4
Revista APS B3 2
Acta Jus 1
Tempus Actas de Saude Coletiva B3 4
Cadernos do SUS 2
Estudo de Casos do Programa Mais Médicos 1
Cadernos EBAPE.BR A2 1
Revista Eletronica Gestao e Sociedade B3 2
Total 61

Fonte: autoria propria, 2017
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As buscas foram realizadas utilizando as seguintes palavras como
descritores: PROVAB, Programa Mais Médicos; Formacgdo Médica no Brasil;
Atencédo Primaria de Saude; Atencao Basica; Interiorizacdo do médico no Brasil.

Tais palavras ou expressbes foram digitadas separadamente, ou
associadas umas as outras para a realizagdo da busca, totalizando 307 artigos. O
critério de exclusdo utilizado foi a repeticdo dos artigos nas bases de dados, e
agueles que néao faziam interface com o tema pesquisado. Foram desconsiderados
os limites temporais de publicacdo e lidos os resumos de duzentos e trés (203)
artigos e a partir deles foram lidos sessenta e um (61) artigos para os quais foi
usado como critério de inclusdo a mencao sobre o PROVAB e o PMM, e a APS no
Brasil (Figura 5).

Figura 5 - Fluxograma mostrando a escolha dos artigos consultados na BVS

BVS

LILACS —_— 307

SCIELO
MEDLINE

Leitura: resumo —

203

Leitura: artigo — l

61

Fonte: autoria propria, 2017.
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9 RESULTADOS

A pesquisa foi realizada em trés (03) etapas (Figura 6), sendo que a
primeira foi um Piloto que a pesquisadora utilizou como aprendizado para o tema.
Nesta fase ela teve seus primeiros contatos com 0s participantes, procurou
aprimorar a desenvoltura necesséria como entrevistadora e obteve 0s primeiros
resultados com um total de sete (07) entrevistas.

Na segunda fase foram realizadas quinze (15) entrevistas que levaram ao
amadurecimento da pesquisadora com o fendmeno, e a definicdo dos eixos da
pesquisa de campo e do referencial tedrico. Aqui se verificou o delineamento das
categorias tematicas e analiticas iniciais.

Mesmo ja tendo sido realizadas duas fases de campo, a pesquisadora
ainda sentiu a necessidade de prosseguir com as entrevistas para chegar a um
aprofundamento analitico e para obter uma conformacao final atingindo os objetivos

da pesquisa. E aqui foram realizadas as ultimas dez (10) entrevistas.

Figura 6 - Etapas da pesquisa

Pesquisa:

A influéncia do PROVAB e
do PMM na definicao de
politica de formacéo
médica em um contexto

Paulista
1 ]
22 rodada 32 rodada
12 rodada = Piloto 15 entrevistas 10 entrevistas
7 entrevistas v" Amadurecimento v' Aprofundamento
v Aprendizado v Definigao do eixo analitico
v’ Referencial teérico v' Conformagéo final

Fonte: autoria propria, 2017.

A pesquisadora, a medida que fazia a leitura das transcri¢cdes, ia
colocando os enunciados em uma planilha e relacionando-os com 0s sujeitos.
Simultaneamente fazia a elaboracdo das categorias tematicas e analiticas, e com
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leituras posteriores promovia o refinamento das mesmas. Por fim, tais categorias
foram inter-relacionadas e integradas levando a uma teoria central buscada pela
pesquisa.

As etapas de analise dos dados (Figura 7) foram realizadas
simultaneamente com a busca de dados bibliogréficos, para que fosse finalmente
construida a teoria buscada com a pesquisa.

Figura 7 - Etapas de Analise dos dados

1a
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Realizagdo das entrevistas:
(gravacéo)

\ / Eixo
SO
4a Identificagéo das r centrgl. Transcri¢éo das 2&
categorias: Teoria entrevistas
faSe Analiticas Total: fase
822 min e 55 seg

Identificacéo dos
enunciados e
categorias Tematicas

3a
fase

Fonte: autoria propria, 2017.
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As categorias Tematicas desenvolvidas ao longo das etapas da pesquisa
sofreram um refinamento final, e finalizadas em oito (08), que serdo mostradas a

seqguir:

01. Entendimento dos Programas: foi perguntado aos sujeitos da 12 e 22
fase da pesquisa de campo sobre o entendimento que tinham dos programas dos
quais faziam parte, deixando-os livres para elaborar as respostas.

Séao programas do Governo Federal, com boa qualidade e viabilidade,
sendo que o PROVAB é provisorio. Eles vieram para melhorar e suprir as
necessidades da APS, prestando auxilio na estrutura de saude municipal e

promovendo o trabalho de forma continuada e integral com a comunidade.

02. Graduacdo e Periodo Pés-Faculdade: os questionamentos dessa
categoria se voltaram para questdes de formacgédo durante a graduacao, formas de
aprendizado, conhecimento do SUS e preparo para a RM, dentre outras. Foram
realizados tais questionamentos para os profissionais médicos em todas as fases da
pesquisa de campo, deixando-os livres para darem as respostas.

Continuando a formacgdo, j& no periodo pos-faculdade, percebe-se a
possibilidade de se tornar obrigatdria ao egresso a participacdo na APS, com uma
supervisao direta no treinamento. Evidentemente torna-se necessario que haja uma
reserva financeira e disponibilidade de tempo para investir nos estudos de
preparacao para as provas de RM, permitindo o contacto com a AB antes da RM,
tdo necessario para a boa formacao.

A graduacdo médica € pobre no ensino da APS, ndo ha a valorizacao
social que envolve a saude, ndo se vé pobreza. H4, no entanto, necessidade de se
melhorar o ensino em APS e MF implementado por mais atividades teoricas e
praticas, pois assim se melhorara a resolutividade nesse nivel. E mais, nessa fase,
gue é essencialmente hospitalocéntrica, é importante que se conheca o SUS através

da atuacdo em servigcos publicos.

03. Dificuldade encontrada no Programa e na APS: tais indagacdes foram
feitas a todos o0s sujeitos da pesquisa, ou seja, em todas as fases da pesquisa de

campo, com respostas que qualificam a categoria.
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Conhecer os protocolos que envolvem a APS torna-se uma dificuldade,
principalmente para o médico estrangeiro que tem também dificuldade para
estabelecer vinculo com o paciente, provavelmente por causa da lingua. Ha sempre
uma sensacdo de decepcdo quando, ao se pensar na realizacdo de grandes
mudancas, constata-se que faltam até medicamentos, sem contrarreferéncia para os
atendimentos necessarios. Os pacientes tornam-se descrentes na saude publica.
Em determinadas areas ha ocorréncia de violéncia que gera inseguranca. Houve até
guem pensou em desistir de tudo, mas também conhecemos aqueles que atingiram

seus objetivos com o cumprimento do programa.

04. Motivacdes pelo PROVAB e PMM: essa categoria foi desenvolvida a
partir de respostas dadas por todos os médicos entrevistados, identificando-se a
motivacdo pessoal pela escolha.

Fazer o PROVAB propiciou uma reserva financeira fazendo SF, bem
como disponibilidade de tempo para um melhor preparo para a prova de RM para
subespecialidades de dificil acesso.

A referéncia imediata do PROVAB ¢é a de injustica quanto ao bénus de 10
%, sendo isso um ponto que desfavorece o programa. Ao mesmo tempo tem-se que

tal bdnus de 10 % é justo, e relaciona bdénus com a pontuacgdo para a prova de RM.

05. APS: para se chegar a essa categoria foram feitas perguntas que
possibilitassem respostas espontaneas de todos 0s sujeitos sobre o entendimento
de APS, e cada um deu significados pessoais.

APS é a cara da medicina, porta de entrada para o sistema SUS,
promove a prevencao, € o0 primeiro contato com a assisténcia a salude. Aqui a
assisténcia é destinada a toda a familia, e o paciente € visto como um todo. Vai além
da humanizacédo, ha a participacdo da equipe multiprofissional que propicia um
maior suporte de assisténcia. Esse médico saiu da faculdade e vem para esse
territorio e aprende. Aqui ha um rol de atividades como visitas domiciliares,
acompanha longitudinal, promove palestras e execucdo de programas. Tem um

modelo tedrico coerente, s6 que na pratica nao funciona.
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06. Estrutura Institucional — SUS: tais dados foram obtidos com perguntas
genéricas feitas a todos o0s sujeitos, mas nem todos emitiram respostas que
possibilitassem adicionar algum dado a essa categoria.

Na AB ha entraves politicos de regionalizacdo. O atendimento com
qualidade na APS deveria ser disponibilizado para todos, com referéncia e
contrarreferéncia. Para que sejam implementados h&d a necessidade de uma

estrutura institucional, treinamento em gestéo, equidade e universalidade.

07. Interiorizacdo do médico no Brasil: essa categoria foi desenvolvida
com respostas dadas pela maioria dos sujeitos, identificando dados que pudessem
ser acrescentados a ela.

Ha concordancia de que o PROVAB e PMM propiciam a interiorizacdo do
médico no Brasil, e que, para que isso seja incentivado, necessita-se de um plano
de carreira e de uma estrutura de trabalho. Para tanto a adesdo deveria ser
obrigatoria, propiciando um aumento no nimero de médicos e maior conhecimento
da estrutura do SUS.

08. Qualificadores dos dois Programas: essa categoria foi desenvolvida
por respostas dadas particularmente por sujeitos que fazem parte da gestao.

Apresenta-se como qualificador dos programas o bénus de 10 %. Sao
instrumentos paliativos e provisorios. Possibilitou-se a melhoria da APS no
municipio, mas ainda com dificuldades de gestdo. Os médicos estrangeiros
permanecem mais nas UBS, possibilitando acolhimento na unidade e na residéncia

bem como um feed-back positivo com a comunidade.

A amostra utilizada para a realizacdo da pesquisa totalizou trinta e duas
(32) entrevistas, com um tempo de 822 min e 55 seg de gravagdo e posterior
transcricdo. A coleta dos dados foi desenvolvida em trés (03) etapas, seguindo o
referencial metodoldgico ja referenciado para a analise dos resultados.

A medida que eram realizadas, as entrevistas eram imediatamente
transcritas e lidas, e assim desenvolvidas as categorias surgidas ao longo da
pesquisa, até que se chegasse a confeccdo das categorias analiticas, e assim

trouxessem respostas ao tema da pesquisa.

66



Foram entdo construidas as categorias passo-a-passo, e a medida que
eram realizadas novas entrevistas, surgiam novos enunciados que automaticamente
eram inseridos nas categorias Tematicas, para entdo desenvolver as categorias
Analiticas.

Serdo discutidas a partir desse momento as categorias Tematicas
desenvolvidas ao longo da pesquisa, com a apresentacao das falas dos sujeitos que

possibilitam uma melhor caracterizacéo das categorias.

9.1 ENTENDIMENTO DOS PROGRAMAS

Identifica-se que os sujeitos da pesquisa tém uma visdo de que os dois
(02) programas sdo bons e interessantes, tém viabilidade por prover condicbes a
APS, através da disponibilizacdo do profissional médico as comunidades
necessitadas. E assim, suprir a demanda existente em regides consideradas
vulneraveis, e ajudar a corrigir o “gargalo” existente na AB brasileira.

Possibilitou-se o trabalho direto do médico com a comunidade carente em
assisténcia a saude bem como o incremento da ESF e a presenca continuada do
médico nas equipes de SF, dando um atendimento integral e ndo fragmentado,
auxiliando a saude nos municipios cobertos pelos programas. Constata-se, no
entanto, a0 mesmo tempo, que sdo programas instituidos pelo Governo Federal,

mas de forma proviséria, sem solucao definitiva as necessidades da APS.

[.....] Vélido como medida urgente talvez, mas o que vai acontecer é a
mesma coisa que a pontuacdo adicional acaba fazendo, vocé nao fixa o
profissional na area. Vocé acaba obrigando ele a passar, eventualmente,
alguns ndo querem e vocé acaba obrigando a pessoa a passar por ali. E a
pessoa vai ficar ali um, dois anos, o tempo que precisar, mas ndo vai fixar
naquela comunidade. E com certeza as comunidades que tiverem um
médico fixo na area vao ser muito melhor atendidas. (Sujeito 24)

[.....] Entdo, o Programa Mais Médicos, para mim foi muito importante no
Brasil, porque tem, ndo tanto aqui na Baixada Santista, que tem médicos,
brasileiros, e o atendimento até aqui € bom, na Baixada, mas tem outros
lugares no Brasil que ndo tinham atendimento médico, que tinham muitas
doencas e muitas pessoas que nem sabiam que tinham, entdo eu acho
muito importante, foi um passo muito importante para o Brasil. (Sujeito 8)

[.....] S&o dois programas que levam o médico para atuar na atencdo béasica
de saude. (Sujeito 2)

[.....] O Programa Mais Médicos no Brasil, foi criado para tentar um acesso a
populacdo de escasso recurso. Que a populagdo tenha um contato direto
com o médico, e vocé tenha um envolvimento com o problema que é a
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saude da populacdo realmente, que vocé conhega quais sdo as doencas
mais frequentes, os problemas que acometem essa populacdo, o que vocé
pode fazer para ajudar, tentar ter uma equipe multidisciplinar, na policlinica,
gue todo mundo tenha envolvimento com a sua comunidade. Que eles
sintam que séo parte da policlinica, ou da equipe de saude da familia, que a
equipe da salde da familia seja responsavel pela salde da sua populagéo.
(Sujeito 10)

[.....] O programa Mais Médicos pelo que a gente percebe e |é o programa
que veio para suprir uma necessidade da atencdo primaria né? Uma
caréncia de médicos. .... Entdo eu acredito que veio para suprir essa
necessidade no atendimento médico nessas cidadezinhas de interior onde o
acesso é muito dificil e onde a populagdo ndo tinha, eh, o acesso ao
atendimento médico. (Sujeito 14)

[.....] Entdo, o0 meu entendimento do programa Mais Médico é que ele veio
para melhorar. Esse € 0 meu ponto de vista. Para nés, nessa unidade veio
para melhorar. Melhorar para a populagdo, eh, melhorar o gargalo que
estava estrangulando mesmo. Entdo deu uma melhorada boa, desafogou,
uma médica, médicos maravilhosos. Eu tive muita sorte que a médica daqui
ela é fantastica, ela cumpre horario, ela atende maravilhosamente bem, eh,
tem uma clinica assim como ninguém. Muito bom mesmo. (Sujeito 22)

Tem-se com mensagens dadas pelos sujeitos, a clareza de que o0s
programas realmente levaram o médico para a APS, demonstrando também que
houve provimento emergencial de médico com essa PPS. E ressalta-se que o
interesse pela bonificacdo € uma realidade, sendo essa posicdo também
evidenciada em outras fontes referenciais.

Ao mesmo tempo, para suprir com urgéncia a caréncia médica nas
regides consideradas prioritarias para o SUS, como aguelas que apresentam
vulnerabilidade social, instituiu-se o Projeto Mais Médicos para o Brasil (COUTO,
2013).

A remuneracao equivalente a praticada nas equipes de saude da familia e
a bonificacdo de 10% nas provas de residéncia médica, para aqueles que tivessem
interesse em ingressar nos programas de residéncia, foram os dispositivos
formulados para os médicos se apresentarem para contratacdo no PROVAB.
Entretanto, de acordo com estudo de Campos e Malik o salario ndo tem garantido a
fixacdo, pois as vagas disponiveis sdo geralmente em &reas consideradas
longinquas e pouco atrativas em termos de desenvolvimento econémico e
sociocultural (OLIVEIRA, 2015).

Ha ainda a referéncia de que é um programa populista e que desprivilegia
a qualidade da assisténcia, fato que a época de sua implantacdo provocou

descontentamentos e mobilizagdes por todo o Brasil. E o incentivo aos egressos
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pela bonificacdo a ser utilizada nas provas de RM é valiosa no momento dos
concurso para a RM principalmente para as mais concorridas, entre as quais

Anestesiologia, Dermatologia, Oftalmologia, Radiologia e outras.

[.....] Bom, o PROVAB é um programa que traz o profissional da saude,
especialmente o médico, para Unidades Basicas de Saude, que tem a
intencao de trazer, interiorizar esses médicos e em troca disso, entre aspas,
ele concede uma bolsa, uma pés-graduacao, também, em Medicina da
Familia, que é dada pela UNIFESP, no meu caso, mas ela é (UNA-SUS),
gue é uma universidade aberta, cada estado tem a sua, e também da 10%
de pontuacdo em cima da nota que a pessoa tirar na prova de Residéncia.
Nem todas as instituicdes aceitam, mas como ela é federal, todas deveriam
aceitar. O Mais Médicos, em contrapartida, tem a mesma bolsa, a mesma
pés-graduacéo, mas vocé ndo ganha os 10%, vocé tem alguns auxilios, por
exemplo, de moradia, transporte, ou seja, na pratica vocé consegue ter uma
renda maior, mas vocé ndo tem o beneficio dos 10%. Essas sdo as
diferencas entre os dois programas. (Sujeito 3)

[.....] E uma estratégia populista do governo do Partido dos Trabalhadores.
(Sujeito 22)

[.....] E um programa que teve um intuito, a principio, do Governo Federal,
de atrair médicos para areas menos favorecidas e uma maneira de atrair, foi
a bonificagdo dos 10% no acréscimo na nota da prova de residéncia
médica. Acredito que isso foi 0 que mais atraiu. (Sujeito 7)

[.....] Em primeiro lugar eu acho que a proposta do Mais Médicos se
estivesse sendo aplicada adequadamente, seria uma proposta boa, ja que a
intencéo € levar médicos para o interior do Brasil, e ndo substitui-los, mas o
gue a gente tem percebido é que esses médicos ndo estdo no interior,
muitos estado nas capitais. (Sujeito 18)

[.....] Ele é viavel sim. O que eu vivo e que eu entendo do programa sao
duas coisas completamente diferentes. Do ponto de vista do que é o projeto
€ bastante interessante. (Sujeito 5)

9.2 GRADUACAO E PERIODO POS-FACULDADE

O descompasso existente entre a formag¢do médica voltada para a APS e
a formacdo ideal é identificada nas palavras dos sujeitos da pesquisa e vem ao
encontro da literatura, em que se confirma que ha uma real necessidade para formar
meédicos que tenham conhecimento e interesse por essa assisténcia.

Neste sentido, o impacto da criacdo do SUS e da implantacdo da Saude
da Familia como projeto de reorientacdo e reorganizacéo dos servi¢os e das praticas
profissionais evidenciou o descompasso entre o0 ensino da Medicina e as

necessidades da populacéo brasileira (SOUZA, 2013).
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As falas apresentadas demonstram que a formacdo na graduacdo é
“pobre” em APS, e que o conhecimento € mais tedrico que pratico. Evidencia ainda
gue ha necessidade de se melhorar o seu ensino, bem como de se possibilitar a MF,

e com isso estimular a propria resolutividade na APS.

[.....] Sim, era uma coisa que eu achei interessante porque me fez ter
contato com todas as areas, quanto clinica médica como pediatria, como
ginecologia e obstetricia, foi um jeito interessante também de ficar em
contato com todas as areas. (Sujeito 7)

[.....] Pois na minha época estava sendo implantado um novo curriculo e a
minha turma fazia parte da transicdo. Entdo tivemos mais os aspectos
tedricos. Eu tive muito mais contato nos primeiros anos da faculdade, mas
eu nao tive contato com Medicina da Familia e nem com uma equipe
multidisciplinar, nés tivemos um contato muito fragmentado. Algumas vezes
eu fui com o agente de saude conhecer as areas, mas ndo participei,
sequer, de uma reunido de equipe, eu ndo sabia o que era equipe de Saude
da Familia, efetivamente. Eu ndo tive muito contato com médico de familia,
entdo também me demorou um tempo para entender o funcionamento da
Atencdo Basica, entender quais sdo os limites do médico da atencédo
primaria, o que ele precisa encaminhar, o que ele pode cuidar, coisas, as
vezes, basicas, que nds ndo conseguimos aprender na faculdade. (Sujeito
3)

[.....] Durante a minha graduacéo foi uma transicdo desse modelo de
atencao, que era um modelo de especialistas, um modelo americano, para a
atencdo primaria. No primeiro ano, ja enfatizava isso. Eu fui do grupo de
Medicina de Familia também, em que isso era muito enfatizado. Noés
tivemos estagio nas Unidades Bésicas, mas eu acho que isso vai ser mais
bem abordado nas universidades a partir de agora. Parece que vdo mudar
todo sistema de ensino, eu ndo sei como vai ser, se eles ja vao fazer visita
domiciliar desde o primeiro ano. Ha boatos de que vai ser obrigatério vocé
fazer Medicina de Familia depois que acabar, entdo eu acho que é um
enfoque que ainda vao enfatizar bastante nas préximas universidades que
vao abrir. (Sujeito 7)

[.....] Foi um tempo muito curto. No quinto ano tivemos um més de PFS e ao
longo da graduacgéo tivemos mais conhecimentos tedricos e ndo praticos.
(Sujeito 5)

[.....] Eu acho que o treinamento e o desenvolvimento das habilidades na
Atencdo Basica de Saude deveriam acontecer desde o primeiro ano do
curso de medicina. Eu reafirmo que a questdo esta na revisdo do curriculo
do curso de medicina do pais. NGs precisamos utilizar os municipios com
menor nimero de habitantes ao redor das grandes escolas médicas e
levarmos esses individuos para treinamento desde cedo para que ele
conseguisse entender a importancia e conseguir em 6 anos uma melhor
aptiddo para a prevencdo e tratamento das doencas cronicas na Atencao
Béasica. A formacao é essencialmente hospitalocéntrica, e que durante a
graduacgdo ndo se vé pobreza. (Sujeito 18)

[.....] O meu entendimento da Atencdo Basica em Saude € que realmente a
formacdo médica no Brasil ta muito longe de ser voltada para essa
finalidade. Temos uma visdo hospitalocéntrica. Ao invés de tentarmos
resolver os problemas na Atencdo Basica todos 0s nossos pacientes e nos
mesmos profissionais de saude que trabalham na assisténcia no Brasil é
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voltado no Brasil para o Pronto Socorro, € voltado para o Hospital. Ou seja,
eu reitero que a grande questdo é chamar a atengdo do médico durante a
graduacdo para a importédncia da Atencdo Basica, treina-lo melhor em
Atencdo Basica e treina-lo também em gestdo para que ele consiga
entender a importancia de valorizar a Atencéo Basica e consequentemente
valorizar aquilo que é a prevencao e nao o resultado final que acaba sendo
a hospitalizacédo e tratamento depois que a doenca cronica se agudizou.
(Sujeito 18)

A estrutura do SUS tem que ser apresentada ao graduando, dando ao
futuro médico o conhecimento dessa instituicdo, a possibilidade de entender seus
principios, sua gestdo e organizagdo, niveis de assisténcia, permitindo assim sua
atuacdo com entendimento institucional. Em suma, que ele possa prestar servi¢co

nas varias redes de atencédo com diferentes graus de tecnologia.

[.....] Acho que ao invés de desenvolver esse tipo de sistema ou esse tipo de
treinamento a gente deveria pensar em melhorar o curriculo da graduacéo
em Medicina voltando mais esse curriculo para a Atencdo Basica, para a
Medicina da Familia e para a Gestdo em Saulde, ja que uma das coisas
importantes para a formacdo do médico e para que se desenvolva a
Atencao Basica é entender que em torno de 55 % dos pacientes poderiam
ser atendidos na Atenc¢éo Bésica e ndo sdo. (Sujeito 18)

[.....] O que eu gostei foi que eu acabei conhecendo o funcionamento de
todos os ambitos do SUS, tanto da atengdo primaria, de um centro
secundéario, de um centro tercidrio, e entendo melhor como vai ser a
logistica disso e isso acaba facilitando as coisas no HC ou em outros
lugares em que vocé tem esse fluxo que as vezes algumas pessoas que
ndo tiveram contato com a atencdo primaria ndo tenham essa nogdo.
(Sujeito 24)

[.....] Porque uma coisa que eu reparei que as vezes 0 que mais dava
dificuldade para a gente era a questdo burocratica. (Sujeito 18)

Ja quanto ao periodo de pos-graduacao, deveria haver a obrigatoriedade
de cumprimento de jornada de trabalho na APS para todos os recém-formados,
sendo possibilitada a supervisao direta durante o treinamento.

No Brasil ja esta clara a necessidade de mudancas no curriculo médico,
objetivando profissionais com o perfil indicado para atuar no SUS, e capacitados
para empreenderem a assisténcia na APS. Tem-se uma posi¢do unanime quanto a
preparacdo do médico para atuar na APS. A formacdo preconizada pela DCN
aponta uma visédo integrada, humanista, com reflexdo critica, e voltada para o
atendimento primario. Essa visao também foi apontada por sujeitos da pesquisa.

A formacéo de profissionais de saude com visao integral e humanizada do

processo saude e doenca das pessoas, familia e comunidade, vem sendo
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fortemente enfatizada no Brasil nas ultimas décadas, o que se deve a um movimento
internacional para a melhoria do perfil profissional e, mais especificamente a atual
Politica Nacional de Saude que fora instituida a partir da constituicdo de 1988
(RICARDO, 2014).

A melhoria do status de saude de uma comunidade esta diretamente
relacionada a qualificagdo, ou ao melhor balanceamento da gama de profissionais
especializados no cuidado primario e no aumento do acesso a0 mesmo em uma
determinada regido (TALBOT, 2017).

Médicos e académicos concordam com a aplicagdo da reforma curricular
e acham que o profissional generalista é capacitado para resolver a maioria dos
problemas de saude que acomete a populacédo, atuando de maneira envolvida com
os principios de atendimento biopsicossocial. Em contrapartida, também
identificamos que o médico generalista é percebido por académicos e médicos como
um profissional com remuneracdo, prestigio social e oportunidades de trabalho
inferiores as do especialista, sendo eventuais justificativas do porqué das amostras
nao desejarem atuar como generalistas (NETO, 2014).

Na graduagdo, a articulagdo ensino-servico é relatada em diferentes
estudos. A dindmica entre estes temas ¢€ justificada pela busca por profissionais com
competéncias necessérias para atuar no SUS, ou seja, a formacao deve preparar o
profissional para atuar com base nos principios, diretrizes e politicas do sistema de
saude vigente (OLIVEIRA, 2017).

[.....] E 0 médico que estad recém-graduado tem que ir, ndo tem como negar
a ndo ir, a fazer isso. O problema é que ndo tem nenhuma atividade que
obrigue ao médico que estd iniciando a sua carreira, de fazer atividade
publica. (Sujeito 10)

[.....] Se vocé me perguntar aquela questdo de obrigar recém-formado a
trabalhar um ano, eu concordo. (Sujeito 20)

[.....] O supervisor ia & uma vez por més. Ele avaliava a questdo de
estrutura do posto, ele sempre entrava no posto olhava todas as salas, o
gue tinha de material, 0 que a gente tinha de suporte. Conversava com a
equipe, conversava com a enfermeira. Depois ele conversava comigo na
minha sala e acompanhava o atendimento, ele fazia a avaliacdo, pontuava
sempre as coisas que foram positivas na minha consulta, as coisas
negativas, discutia 0 caso comigo, tirava as davidas e ai me dava avaliagéao.
Eu gostei muito da supervisédo que eu tive em ..... (Sujeito 23)
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O PROVAB foi considerado um trampolim para as RM mais concorridas,
possibilitando positivamente o contato prévio com a APS antes do periodo de

especializacéo.

[.....] Eu acho injusto, na verdade ndo deveria ter esses 10 %. Isso torna o
programa como um trampolim. Tém muitos que entram para o0 PROVAB s6
pelos 10 %, pois querem especialidades muito concorridas como por
exemplo anestesio, dermatologia, e outras. Ficam por um ano e tém a
garantia dos 10 %. E injusto porque pode alguém que estudou e se
preparou perder a vaga para outro por conta desses 10 %. Esse bbnus faz
muita diferenca num concurso. (Sujeito 5)

[.....] Vou fazer a prova de residéncia no final do ano, espero utilizar o bénus
e conseguir ficar melhor nas provas. ........ Olha assim, eu ndo acho
extremamente justo, porque beneficia quem tenha feito esse ano a mais né,
mas como a concorréncia hoje em dia t4 tdo acirrada, quem néo faz, ndo
passa. Dependendo da especialidade, entdo eu tive que me sujeitar a fazé-
lo. (Sujeito 5)

9.3 DIFICULDADES ENCONTRADAS NO PROGRAMA E APS

Dentre as dificuldades apontadas pelos sujeitos encontra-se a dificuldade
em estabelecer vinculo com o paciente, referéncia de terem se decepcionado, pois
imaginavam conseguir realizar mudangas. Referiram ainda a falta de estrutura
institucional como a auséncia de contrarreferéncias e a descrenca do paciente com
relacdo a saude publica.

Foram identificadas também mensagens descrevendo situacdo de
inseguranca e violéncia na comunidade, tendo inclusive dois sujeitos pensado em
desistir do programa em andamento. No entanto a maioria demonstrou ter atingido

0s objetivos ao realizar os programas.

[.....] Senti dificuldade principalmente quanto & questdo de se estabelecer
vinculo com o paciente, dele entender qual o papel do médico em néo ser
um mero prescritor, mas como formador de opinido, fornecedor de
informac&o. Quanto a isso eu sinto muita dificuldade onde trabalho. (Sujeito
5)

[.....] Para ser bem sincero eu achei que faria grande mudan¢a quando
dentro do programa e com alguns meses vejo que ainda ndo consegui. N&o
consigo trabalhar e nem dar o que eu poderia dar por varios motivos. Por
falta da instituicio como um todo que ndo me oferece contrarreferéncia. Se
eu precisar de um especialista ndo tenho resposta imediata. As vezes a
grande dificuldade é a demora e a descrenca do paciente com relacdo ao
servigo publico (Sujeito 5).

[.....] Dificuldade para encaminhar o paciente para um especialista, ha uma
demora para conseguir esse agendamento e o paciente acaba desistindo do
tratamento. (Sujeito 4)
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[.....] Olha, algumas coisas que eu achei bem dificeis foram pacientes com
gueixas oftalmolégicas, na faculdade a gente ndo estuda praticamente
nada, tém poucas aulas, ndo tem tanto contato. E vocé ndo tem muito como
resolver e as vezes vocé esbarra no sistema, porque vocé encaminha o
paciente, ele s6 vai passar no oftalmo dali um ano. Alguns casos de pré-
natais de alto risco em que vocé tem que ser mais agil para nao ter
nenhuma complicacdo, matéria fetal foram algumas coisas. E,
eventualmente, vocé esbarrava na demora do sistema, por mais que ali a
gente tentasse. Como tinha uma agente conseguia encaminhar um
pouquinho mais rapido, mas era sempre uma coisa que dava uma certa
aflicdo de fazer e de ndo conseguir resolver. (Sujeito 24)

[.....] Foi tranquilo, eu continuei, nessa unidade eu, faz pouco tempo que eu
estou aqui, eu entrei aqui no final de abril. Eh, mas foi, foi bem tranquilo, eu
continuei na mesma unidade que eu estava, eu s6é mudei para ca porque eu
tive um problema com assalto la na outra unidade e mudei para ca. Mas foi
tranquilo a transferéncia, foi s6 uma continuagdo mesmo. (Sujeito 21)

[.....] Na minha terceira semana, eu falei: “ndo da”. Pensei em desistir pela
cobranca de metas e pela dificuldade dos pacientes aderirem aos
tratamentos. (Sujeito 5)

[.....] Eu ndo entrei na residéncia, que era meu principal objetivo, mas eu
atingi muitos objetivos da minha vida pessoal, consegui conciliar tudo, foi
uma experiéncia muito boa para mim. (Sujeito 2)

[.....] Consegui desenvolver as minhas propostas de médico de familia e
conhecer essa cultura brasileira. (Sujeito 4)

9.4 MOTIVACOES PELO PROVAB E PMM

Dentre as motivacdes encontram-se a possibilidade de fazer uma reserva
financeira, a disponibilidade de tempo de estudo para concurso de RM, a
possibilidade de fazer SF, a aquisicdo do bénus para a RM, razdes humanitarias, o

contacto com uma cultura diferente e dificuldades econdmicas e sociais.

[.....] Estou atingindo parcialmente, com relagdo a escolha da especialidade
foi facilitada pelo PROVAB, estou conseguindo conciliar estudo para a
residéncia com o trabalho no PROVAB. E fazendo um "pé de meia" para ter
uma tranquilidade financeira durante a residéncia. (Sujeito 20)

[.....] Alguns motivos me levaram. Primeiro a remuneracdo que era bem
interessante, ndo tinha nenhum desconto de imposto nem nada. (Sujeito 24)

[.....] Certo, eu me formei no ano de 2013, comecei a trabalhar, comecei
uma residéncia e desisti da residéncia. Quando troquei a minha opc¢éo de
especialidade, acabou sendo necessario fazer o PROVAB principalmente
porque 0 era muito alto. E eu gostava de trabalhar em posto de saude,
entdo acabou que eu juntei as duas coisas, eu ja trabalhava em um posto
de saude antes, troquei de posto para poder entrar em um que fosse do
PROVARB, fazia e a0 mesmo tempo ganhava a bonificacdo dos 10% que era
necessario pra minha especialidade. (Sujeito 23)
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[.....] Em 2013 eu me formei e terminei a faculdade na UFSC na cidade de
Santa Catarina e quando sai de la queria trabalhar, arranjar um emprego
gue me permitisse trabalhar com uma coisa que eu gostava, que é a
atencao basica. E que também permitisse que eu tivesse feito pra estudar
pra uma prova de residéncia posteriormente e também pudesse ganhar um
dinheiro um pouco melhor do que a bolsa de residéncia. Para mim, na
verdade, o PROVAB foi uma oportunidade quase perfeita, porque tinha
todas as coisas que me interessavam. (Sujeito 22)

Quando foi feito questionamento sobre o PROVAB, percebeu-se que

alguns sujeitos relacionavam o0 programa com a pontuacdo ou bonus de 10 %, e

com APS. E quanto ao PMM, referiam o contato com a APS e médicos estrangeiros.

9.5 APS

[.....] Tém muitos que entram para o PROVAB s6 pelos 10 %, pois querem
especialidades muito concorridas como por exemplo anestesio,
dermatologia, e outras. Ficam por um ano e tém a garantia dos 10 %. E
injusto porque pode alguém que estudou e se preparou perder a vaga para
outro por conta desses 10 %. Esse b6nus faz muita diferenca num
concurso. (Sujeito 5)

[.....] O fato de que quando eu fiz as provas de residéncia, algumas pessoas
passaram na minha frente por causa da pontuagédo de bdnus e talvez um
pouco por isso que eu também ndo consegui passar, isso acabou me
motivando um pouco a fazer o PROVAB. (Sujeito 24)

[.....] Quando eu estava no PROVAB, vocé nao consegue estudar igual uma
pessoa que esta se preparando sO para a residéncia. Entdo, € bom, por
conta disso, porque eu acho até que quem néo faz o PROVAB e sé estuda,
vai melhor na prova do que quem faz o PROVAB e tem os 10%, essa € a
minha opinido, o que eu vivi. (Sujeito 3)

No momento das perguntas que versavam sobre APS, imediatamente

relacionavam com prevencdo, acdes para ndo desenvolver doencas, € a cara da

medicina, a porta de entrada, primeiro contato, ver o paciente como um todo.

Demonstram que tais conhecimentos vivenciados na pratica médica da APS através

dos programas subsidiaram um nivel de entendimento dos principios que favorecem

o perfil para 0 médico nesse nivel de assisténcia.

[.....] A atencdo basica é o nivel em se faz a prevencao, oportunidade em
gue sdo desenvolvidas as a¢des no sentido de o individuo ndo desenvolver
doencas. (Sujeito 5)

[.....] O que eu entendo de APS, que assim, ndo a questdo de tratar, de

principalmente prevenir os agravos de saulde, e tratar o mais bésico.
(Sujeito 20)

75



[.....] Eu acho que vocé tem que estudar o paciente como um todo, vocé ndo
pode ver s6 a doenga, a queixa especifica que ele esta trazendo, tem muita
gente que chega e fala que quer uma consulta com um oftalmo, que s6 quer
um encaminhamento, ai vocé fala que precisa ver direito, se esta
apresentando alguma coisa, ai vocé pergunta, faz uma anamnese. Para
mim, Atencdo Basica € isso. E vocé n&o tratar somente a queixa, o que ele
esta pedindo, vocé tem que ver todo histérico dele, tudo que ele ja passou,
ver o contexto geral, atender sua familia, o que ele esta passando, suas
maiores dificuldades, ver até as dificuldades financeiras e os problemas de
saneamento. (Sujeito 2)

[.....] Eu acho sim, porque a ateng&o priméria, eh, é a porta de entrada, eh, é
ali que vocé vai saber realmente o que acontece na periferia, 0 que
acontece. (Sujeito 22)

[.....] A Atencdo primaria de salde é a porta de entrada da saude, da
pessoa. O médico da familia que esta na atencéo primaria, ele vai conhecer
ndo s6 a doenca, vai prever a doenca, entendeu? Que € 0 mais importante.
Vai conhecer o paciente, vai conhecer 0s riscos que tem, e vai evitar o
desenvolvimento das doencas, que é o mais importante. (Sujeito 9)

[.....] Atencdo Bésica, eu acho que, na verdade, esse home ndo é o mais
adequado, porque ela ndo € exatamente basica, ela é priméaria, € uma
atencao que consegue resolver 90% dos problemas quando tem um médico
capacitado para isso, e mesmo quando ela ndo consegue resolver, ela
consegue encaminhar s6 para ser resolvida aquela parte que ele nao
conseguiria fazer dentro da unidade. (Sujeito 3)

[.....] Entdo eu acho que a Atencéo Priméria € isso, é vocé dar um suporte,
gue o paciente nunca vai ter com as especialidades, entdo eu posso dizer,
com certeza, que 80, 90% da resolucgéo é feita na Atencéo Priméria. (Sujeito
3)

9.6 ESTRUTURA INSTITUCIONAL - SUS

E sabido que quase a totalidade dos profissionais médicos em algum
momento da formacédo ou de sua vida profissional prestou ou prestara assisténcia ao
usuario do SUS, sem muitas vezes ter sido preparado para isso. Tal fato dificulta a
sua participacdo na engrenagem do sistema publico representado por essa
instituicao.

As respostas dos sujeitos ndo sao posicoes diferentes da literatura
pesquisada, e assim realcam e dao credibilidade a pesquisa.

Ha evidéncias de que uma APS efetiva é capaz de absorver e resolver a
grande maioria dos problemas que se apresentam nos cuidados primarios, sem
encaminhamento a outro nivel do sistema de ateng¢éo a saude (MENDES, 2017).

Em pesquisa realizada por Souza (2013), tem-se a afirmativa de que nos

depoimentos obtidos, identificamos temas de maior interesse dos alunos, tais como:
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infraestrutura e funcionamento da UBS, relagdo médico-paciente e aplicacdo pratica
dos conhecimentos teoricos.

Dessa forma, ao lancar um olhar retrospectivo sobre esta experiéncia,
percebemos a necessidade de desenvolver abordagens pedagodgicas que
possibilitem ao estudante das ciéncias médicas interagir com a comunidade e a
unidade de saude de forma sadia e produtiva. Ressaltamos ainda que, neste contato
inicial com o SUS, o graduando deve ser estimulado a se familiarizar com ele, porém
de forma ativa e critica, buscando investigar aspectos desconhecidos para ele até
entdo (SOUZA, 2013).

Aqui as referéncias dos entrevistados s&o voltadas para a abordagem
politica, assisténcia com integralidade, universalidade e equidade, referéncia e
contrarreferéncia, ou seja, tem-se a discusséo sobre o conhecimento da estrutura do
SUS.

[.....] Tudo o que vocé precisava de algum especialista para tentar resolver
era um pouco mais travado. (Sujeito 24)

[.....] Essa atencdo é para todos, é uma atencdo da crianca, para nao
apresentar complicagbes no futuro, é atencdo da gestante, para nao ter
complicacBes na gestacdo, € esse atendimento das pessoas para nao
apresentar diabetes, pressdo alta, para ndo ter outras coisas. Isso é
atenc¢do primaria para mim. (Sujeito 8)

[.....] Uma das coisas é a participagdo no SUS mesmo. Ver como funciona.
N&o adianta eu soltar um graduando, um aluno que nao tem noc¢éo do que é
um servigo publico. Eles ndo tém nocdo do que é o universo SUS. (Sujeito
7)

[.....] O desempenho como médico de familia fica limitado onde eu trabalho

principalmente por ndo ter um sistema de referéncia e contrarreferéncia
rapido. (Sujeito 5)

Observa-se entdo a necessidade real de possibilitar essa formacéo
voltada para a APS, que proporcione o fortalecimento da protecdo a saude no SUS,

e a assisténcia ao cidadao respeitando-se sempre sua singularidade.

9.7 INTERIORIZACAO DO MEDICO NO BRASIL

Houve aqui a concordancia de que os dois programas auxiliaram a ida do
médico para as areas carentes, possibilitando a interiorizacdo do médico. E

necessario também um plano de carreira, de infraestrutura de trabalho e de
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promoc¢do do aumento quantitativo na graduacdo médica. A op¢do dos médicos
sempre por areas mais proximas a cidades grandes acaba se tornando um entrave
ao desenvolvimento do programa. Tais mensagens dos sujeitos sdo apoiadas

também pela literatura pertinente.

[.....] N&o sou contra o Mais Médicos. Eu acho que tem de vir mesmo. Se
ninguém quer ir para l& tem quem queira. Acho injusto o pessoal ser
preconceituoso com médico que vem de fora. Até mesmo o pessoal que
vem de fora, ndo revalidou e trabalha. Acho que séo bem-vindos. (Sujeito 5)

[.....] Mas depende muito do local onde esta inserido. Vocé tendo uma
estrutura boa, atingiria. O problema é que vocé ndo tem. A Prefeitura néo te
da essa estrutura. Uma coisa que esta no papel: o programa é lindo.
(Sujeito 5)

[.....] Tem aquela outra questdo: a desculpa que o pessoal da € que existe
uma carreira de estado que eu ndo sei, acho que ndo mudaria nada.
(Sujeito 5)

[.....] Se a populacdo ndo tem um acesso a salde adequada, o profissional
nao quer trabalhar em determinados lugares, tem que ter um jeito, esse é
um foi um jeito paliativo que o governo criou para mim. Na minha opiniéo foi
0 seguinte, meio que paliativo, pegaram e fizeram isso para tapar um
buraco. Eu ndo acho que seja o certo a se fazer, o certo seria uma carreira,
um projeto de carreira. (Sujeito 20)

[.....] Também o nimero de médicos e a quantidade que o Brasil precisa
para chegar até esses lugares. Entdo penso que tem que aumentar de
alguma forma o nimero de médicos nessas regides. Eu acho assim, é uma
boa experiéncia, precisa de um pouquinho mais de profissional na saude,
para aumentar essa quantidade de profissional, na aten¢do bésica, porque
se tivesse uma atencdo basica boa, ndo teriam muitos problemas, na
atencgdo secundaria, essas complicagfes, e 0 pronto socorro cheio todos os
dias, isso ai ia melhorar muito. (Sujeito 9)

[.....] Ndo tenho duvida que tem que ser através de um plano de carreira.
Porque a gente consegue ter no Brasil juizes que trabalham no interior do
nordeste? Porque ele sabe que vai passar num concurso, que vai trabalhar
2 a 3 anos no interior e depois vai conseguir voltar nem que demore mais
alguns anos até a cidade que ele gostaria de permanecer o resto da vida.
Se a gente conseguisse fazer isso com o médico brasileiro sem davida a
gente teria a interiorizagdo. Sem plano de carreira ndo tem como conseguir.
(Sujeito 18)

[....] Entdo eu acredito que veio para suprir essa necessidade no
atendimento médico nessas cidadezinhas de interior onde o acesso é muito

dificil e onde a populagdo nédo tinha, eh, o acesso ao atendimento médico.
(Sujeito 14)

9.8 QUALIFICADORES DOS DOIS PROGRAMAS

Como qualificadores foram identificados o bonus de 10% do PROVAB, a

melhoria na APS e a permanéncia na UBS, possibilitando o acolhimento na unidade
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e na residéncia, proporcionando dessa maneira um feed-back positivo com a

comunidade.

[.....] O PROVAB é um programa da AB, de valorizacdo da AB, em que tem
um beneficio de ter 10 % da prova de residéncia do ano em que vocé
quiser, em algumas instituicées. (Sujeito 20)

[.....] Assim, que veio para agregar para a minha unidade onde eu trabalho é
de extrema importancia. Eles, assim, deram um outro “up” para a atengéo
béasica aqui na UBS. Isso é fato. (Sujeito 12)

[.....] Nao, assim, eh, no comego € interessante porque o atendimento
médico se baseava, sei |4, em dois, trés minutos. Quando eles vieram, os
Mais Médicos ja faziam o atendimento pelo menos em 15 minutos ou até
mais. Entdo assim, a gente via que fazia o atendimento mais completo
porque, como eu falei, ndo s6 se baseando na dor do paciente, chega “ah,
vou remediar.” (Sujeito 12)

[.....] No comecgo sim. As pessoas ndo queriam. Eu pedi para as pessoas
primeiro conhecé-la para depois tirar as conclus@es. E hoje vamos fazer um
movimento se preciso for para ndo tira-la daqui, entendeu? Entdo assim, um
retorno assim, eles falam: “nossa, a melhor médica que eu ja tive.” Mas no
comeco teve um pouquinho de dificuldade. (Sujeito 22)

Apés a determinacdo dessas categorias Teméaticas apresentadas acima,
foram finalmente construidas as cinco (05) categorias Analiticas que proporcionaram
também a confeccdo da teoria desenvolvida com a pesquisa, e que serao

apresentadas a seguir exemplificadas com as falas dos sujeitos:

9.9 ASPECTOS GERAIS

Houve refor¢co de afirmacdes apresentadas nas fases anteriores com a
confirmagdo dos motivos de escolha do PROVAB, a saber: fazer reserva financeira,
bénus de 10% nas RM, preferéncia pela AB, possibilidade de fazer uma

especializacédo e também de ter mais tempo voltado ao preparo para a RM.

[.....] .... quando sai de |4 queria trabalhar, arranjar um emprego que me
permitisse trabalhar com uma coisa que eu gostava, que é a atengéo
basica. E que também permitisse que eu estudasse pra uma prova de
residéncia posteriormente e também pudesse ganhar um dinheiro um pouco
melhor do que a bolsa de residéncia. Para mim, na verdade, o PROVAB foi
uma oportunidade quase perfeita, porque tinha todas as coisas que me
interessavam. (Sujeito 23)

[.....] Eu me formei no ano de 2013, comecei a trabalhar, comecei uma
residéncia e desisti da residéncia. Quando troquei a minha opcao de
especialidade, acabou sendo necessario fazer o Provab principalmente
porque o indice para a especialidade era muito alto. E eu gostava de
trabalhar em posto de salde, entdo acabou que eu juntei as duas coisas, eu
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ja trabalhava em um posto de salde antes, troquei de posto para poder
entrar em um que fosse do Provab, fazia a mesma coisa e a0 mesmo tempo
ganhava a bonificacdo dos 10% que era necessario pra minha
especialidade. (Sujeito 24)

[.....] Os meus motivos foram a indecisdo pela especialidade, mesmo ja
gostando de APS, trabalho que ja conhecia por frequentar as unidades de
salde desde o primeiro ano de faculdade, também poderia ter mais tempo
para estudar, e também pela possibilidade de fazer a pods-graduagéo
inserida no programa. (Sujeito 32)

9.10 SUPERVISAO E APRIMORAMENTO

Quanto a essa categoria 0s sujeitos foram questionados e apresentaram
respostas coerentes entre si e assinalaram aspectos diferentes quanto a supervisao,
para alguns boa e para outros, fraca. Afirmaram que o processo de atualizagéo
através da especializacdo dada pelo PROVAB era uma forma de manterem-se

atualizados, e mais, todos estavam envolvidos com o preparo para a prova de RM, e assim,

mantinham uma organizacéo de estudo.

[.....] Eu tinha contato dos supervisores, claro que também néo ficava o
tempo todo ligando para eles, porque tinham outras atividades. Mas eu tinha
0 contato deles, e teoricamente sempre estariam disponiveis. Mas eu s6
tinha contato verdadeiramente uma vez por més, que é quando eles vinham
ver quais eram minhas dificuldades. (Sujeito 26)

[.....] A supervisdo é fraca, 0 meu supervisor so foi |4 para me conhecer, e
s6 nos faldvamos por telefone esporadicamente. (Sujeito 29)

[.....] A supervis@o foi excelente, e ela era de muito facil acesso. (Sujeito 32)

9.11 FORMACAO ESPECIALIZADA

As respostas dadas para essa categoria possibilitaram a identificacdo de
gue a carreira de generalista € fundamental, bonita, desvalorizada, desconhecida

pelas pessoas, resolve com prevencao.

[.....] Olha, o que eu penso é que é uma especialidade linda, maravilhosa e
inclusive me deu vontade de fazer. Eu néo fiz justamente porque a carreira
hoje € muito... Como posso colocar em palavras? E uma carreira que ndo tem
0 retorno que merece. (Sujeito 26)
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[.....] Eu acho que é uma carreira talvez a mais importante da medicina. Se
vocé tiver uma boa equipe de generalistas pelo pais vocé ndo precisa tantos
especialistas como a gente tem hoje. Entdo é uma coisa das mais
importantes. E € uma das menos valorizadas, apesar de tudo, apesar dessa
importancia. (Sujeito 25)

[.....] Eu acho que uma carreira bem necessaria, bem legal, bem bonita, mas
que talvez pouco, digamos assim, um pouco dificil assim de ser seguida na
maior parte do Brasil. Talvez nos lugares onde ela funciona muito bem seja
uma carreira muito legal, mas eu acho que isso, pela impressao que eu tenho
€ que isso é mais uma excecao do que a regra aqui no Brasil, sabe? E que
talvez por depender muito disso e de ter assim, como é que eu posso dizer
assim, se vocé segue alguma outra carreira que ndo é essa de médico de
familias generalista ou vocé se no lugar onde vocé quer morar, por exemplo,
0 SUS néao funciona tdo bem e vocé consegue, enfim vocé pode se quiser
trabalhar como privado como médico do servico privado e vocé tem essa
opcéo. (Sujeito 23)

[.....] O médico generalista ndo é valorizado pela cultura brasileira, mas que ja
esta sendo vista uma pequena mudanga nesse sentido. (Sujeito 29)

[.....] A carreira de generalista contempla cuidado abrangente, continuado,
vinculo ao longo do tempo, e possibilita um sistema de salde Unico, resolve
com prevencao. (Sujeito 30)

[.....] Para quem ama é gratificante. (Sujeito 27)

[.....] O médico generalista passa por dificuldades inclusive com a propria
classe médica que ndo compreende ainda o que é essa especialidade.
(Sujeito 28)

9.12 POLITICAS DE FORMACAO MEDICA

Os questionamentos apresentados pelos sujeitos propiciaram a
identificacdo de que a Graduacao Médica deve ter a responsabilidade de apresentar
e desenvolver habilidades com o graduando no tange ao SUS, a APS, MFC, dentre
outras. E assim, que desde a graduacéao houvesse incentivos para que o graduando,
ja com um perfil, pudesse encontrar mais apoio para a escolha de MFC. E para os
gue nao tivessem esse potencial, que desenvolvessem habilidades para outra
especialidade, mas compreendendo a APS. E assim mostraram pontos fortes e ou

fracos.

[.....] Deveria haver desde a graduacdo um fortalecimento da MF, inclusive
com departamentos préprios nas faculdades que expusessem discutissem
mais a especialidade, e também houvesse uma reserva de vagas para a
RM em MSF. Para que aquele que tivesse o perfil e dedicado na graduagéo
entrasse na RM. (Sujeito 30)

[.....] Uma coisa que eu acho interessante é o fato de vocé tentar colocar
mais gente na atencdo basica. Eventualmente, varias pessoas que tém
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essa experiéncia podem achar a atencao basica e descobrir que € isso que
gueriam fazer da vida, ndo sabiam isso e de repente descobriram como
isso. (Sujeito 25)

[.....] Os aspectos fortes para mim é vocé ter uma experiéncia pré
residéncia, geralmente o que acontece € que as pessoas fazem pré
residéncia, entdo de vocé ja entrar muito mais preparado, de ter tido um
primeiro contato com a atencao basica. (Sujeito 24)

[.....] Acho que talvez o ponto mais 6bvio seja aumentar a abrangéncia de
médicos em localidades mais dificeis, que na verdade é o grande objetivo
deles de terem feito isso mesmo. Ponto fraco eu tenho muitos, um deles é a
perda de vinculo durante o pouco tempo que ficamos, que € um ano e meio;
isso se perde depois. Outro ponto fraco é vocé colocar uma pessoa recém-
formada numa regido que requer essa responsabilidade, e nem sempre a
pessoa esta preparada ou foi bem formada para administrar uma equipe e
fazer parte dela. Eu acho que séo esses pontos fracos. (Sujeito 26)

[.....] E uma politica vélida, mas a supervisdo in locu é fundamental. (Sujeito

[.....] Acho que processo de municipalizagdo enfraquece essa politica, via
pessoas ndo técnicas ocupando cargos, e isso impede a efetivacdo na
pratica. Eles tém somente olhos de politico. (Sujeito 30)

9.13 SINTESE E FECHAMENTO

Afirmam que os dois programas séo ferramentas auxiliares para fortalecer
a APS, bem como para auxiliar a formacdo médica para esse nivel. S6 que dizem
também que sdo provisorios, e que sofrem influéncias locais, pois ha municipios
com uma estrutura de saude melhor, possibilitando a assisténcia nesse nivel de

atendimento. E que de alguma forma veio para melhorar.

[.....] Ndo. Porque a atencdo basica ndo se faz s6 de médicos. Colocar
médicos ndo resolve o problema da atencdo basica, precisamos de muito
mais do que isso. Ela ndo estd sendo valorizada por ter médicos, ela
simplesmente est4 sendo colocada a prova de que o médico consegue
fazer quase que um curandeirismo quando vocé ndo tem suporte. (Sujeito

26)
[.....] O PROVAB é uma estratégia provisoria, paliativa. (Sujeito 29)

[.....] O PROVAB é um projeto para tapar buraco, pensa-se muito em
produtividade, em nimeros e nao com qualidade de atendimento. (Sujeito
28)

[.....] Eu acho que sim. Embora, eu acho que existem algumas criticas la
gue podem ser feitas. Aquela questéo, a idéia da atencéo basica é vocé ter
longitudinalidade e no PROVAB vocé fica apenas um ano e vai embora,
enfim isso € uma critica véalida que d& pra ser feita, mas que eu acho que
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em relacdo ao que a opgao de vocé ndo ter assim, porque como era antes
do PROVAB vocé ndo tinha nenhum programa voltado pra isso né? De
trazer os médicos pra la. Entdo, eu acho que assim, apesar de ter 0s seus
defeitos, ele € um programa que, enfim veio com uma mudanca para
melhor. (Sujeito 24)

[.....] Acho que é um programa tapa buraco, que coloca o recém- formado
numa situacdo de muita responsabilidade e quase sempre sem o0
conhecimento necessario. (Sujeito 29)
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo dessa pesquisa qualitativa sob o referencial

metodoldgico de Andlise de Conteudo de Bardin e TFD, foram construidas oito (08)

categorias Tematicas (Figura 8) que possibilitaram o0 enriquecimento e

desenvolvimento das cinco (05) categorias Analiticas (Figura 9).

Figura 8 — Categorias Tematicas
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Fonte: autoria propria, 2017.
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Figura 9 — Categorias Analiticas
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Fonte: autoria propria, 2017.

Toda essa categorizacdo possibilitou a construgcdo de uma teoria
substantiva: “O PROVAB e o PMM se revelaram importantes ferramentas de
politicas publicas de formacdo médica, com forte influéncia tanto na formacgéo para
APS como no papel desta APS na futura formacao especializada”.

Ficou demonstrado que a busca pelos programas incluiu ndo apenas a
recompensa financeira, a escolha ja feita ainda na graduacdo, a melhor preparacao
para especialista, mas também a bonificagdo. Assim, confirma-se que os programas
podem ser atrativos para o egresso, levando em consideracdo as varias motivacoes

para essa escolha (Figura 10).
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Figura 10 — Motivacédo para os Programas
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Fonte: autoria propria, 2017.

Foram também identificadas fragilidades e fortalezas para o
desenvolvimento dos programas como bonificacdo, formacdo em servico com
supervisdo, desenvolvimento de um atendimento integral e continuado, provimento
emergencial de médico, dentre outros. Ou seja, existem boas justificativas para a

continuidade e melhoria dos programas (Figura 11).
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Figura 11 — Fragilidades e fortalezas dos dois programas
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Na 32 fase da pesquisa de campo houve definitivamente a amostragem do
egresso que concluiu o programa e encontra-se cursando a especializagdo além de
ex-provabianos que finalizaram a RM e ja s&o especialistas. Foram identificadas
falas experientes e positivas de incentivos para a continuidade com melhorias
necessarias do PMM. Com as mensagens desses sujeitos foi visto que todos

apresentam entendimentos que valorizam o médico generalista (Figura 12).
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Observa-se que nas mensagens dadas por eles, em sua totalidade, ha
uma crenca de credibilidade pela especialidade. Todos a admiram, constatam que é
necessaria para a efetivacdo da APS, mas ao mesmo tempo demonstram que para
exercé-la ha muita dificuldade e desafios, desde a qualificacdo até a remuneracao,
reconhecimento, desconsideracdo pelos governantes municipais, inclusive
comunidade médica, falta de plano de carreira, dentre outras.

Todas as caracteristicas apresentadas sao também reafirmadas pela
literatura, reforcando a dificuldade para essa formacdo médica. E assim, demonstra-
se que é iminente a intervencdo imediata para que seja ampliada a formacdo médica
com esse perfil, bem como a valorizacao desse profissional. Provavelmente havendo
esse estimulo, a especialidade sera mais bem considerada pelo egresso, e portanto
existirdo mais incentivos com a manutencao desse na porta de entrada do sistema

de saude, que € a APS.

Figura 12 — Observagdes feitas pelos entrevistados na 3?2 fase sobre o médico generalista

Fonte: autoria prépria, 2017.
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Tem-se ainda a discussdo de pontos estratégicos da implementagcéo
desses programas, para que seja visualizado um passado e um futuro préximos de
2018.

Tal presenca diminuta do médico na ESF em areas carentes e com alta
demanda na APS € uma heranca do século passado, e que precisa ser resolvida ou
pelo menos minimizada. O que se tem hoje, possibilitando o provimento emergencial
e a fixacdo de médico na APS, é a implementacdo desses dois programas, o que
vem incrementando uma melhor formacédo médica para atendimento nesse nivel de
saude.

Quando ha necessidade imediata de implementacdo de PPS, sem a
possibilidade de demonstrar resultados prévios, pode haver intercorréncias que
causem dissonancias a sua efetivacdo. Isto leva a insatisfacdo de atores
participantes que vivenciam o dia-a-dia das PPS, predispondo que toda execucgao
seja considerada como um aprendizado politico e uma experimentagéo social vivida
no decorrer de sua implementacédo e analise.

Ao analisar a formulacdo de uma PPS identificam-se 0s possiveis atores
ou participantes que possam interferir e influenciar nas decisbes, bem como que
possam ter o entendimento de como o0 processo se estabelecera ao longo do tempo,
com a perspectiva de que ele é constante, ativo e criativo, sofrendo ingeréncias o
tempo todo.

No caminho da implementacdo do PROVAB e PMM varios atores
envolvidos (sociedade em geral, politicos, governos, classes profissionais, no caso
médicos) promoveram debates atraves de audiéncias publicas, discussdes publicas
e privadas em todos os niveis da sociedade e apresentacdes na midia e em
instituicbes de ensino. Nessas ocasides sempre se apresentavam pessoas
favoraveis e outras com posturas desfavoraveis.

Os dois programas foram implantados como PPS nesse cenario, com
reflexos atribuidos ao longo do tempo a forma de como foram implementados. Sob a
visao interpretativa de agentes politicos, buscou-se satisfazer interesses atribuidos a
situacdo vivida na APS naguele momento e que desencadearam as acdes para a
incrementacdo da porta de entrada do SUS. Muitas criticas ainda existem até hoje,
nao havendo compreensdo sobre a forma como foram instituidos, com ajustes

politicos, incrementos financeiros, etc.
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Ao completar cinco (05) anos da implementacdo do PROVAB e do PMM,
tem-se mudancgas quanto a formacdo médica, abertura de novos cursos de medicina
e programas de RM, com aumento do numero de vagas tanto para a graduacao
como para a RM. Resta duvida quanto a efetivacdo também proposta pelo PMM
para 2018 no que tange a residéncia em servico.

N&o é observada a busca que oportunize a residéncia em servico, a qual
tem como requisito obrigatorio a realizacdo de MSF para a grande maioria das
especialidades meédicas, o que indica que um dos eixos propostos pelo PMM
encontra - se fragilizado, duvidoso, com grandes possibilidades de ser inviabilizado
como residéncia em servigo.

Poder-se-ia enumerar aqui um rol de possibilidades que justifiguem o ndo
cumprimento desse eixo do PMM, entre eles o periodo de inseguranca econdémica e
politica vivenciada atualmente no Brasil, 0 descaso pelos atores envolvidos ao longo
do tempo, os descréditos por PPS, o desanimo da sociedade em exigir direitos, o
cumprimento de dever governamental, planos de carreira, melhorias salariais, etc. E

assim, ficam os questionamentos:

a) Qual seria uma outra op¢ado para viabilizar a APS nesse territério
brasileiro de dimensdes continentais com um alto indice de areas
desprovidas de profissionais para fazer a assisténcia na APS?

b) Como efetivar a formacdo médica proposta pelas DCN?

c) Como incentivar a procura pela formacdo médica generalista, de
MSF, dentre outros?

Essa pesquisa néo trouxe respostas para todos 0s questionamentos
apresentados e ou vivenciados ao longo dela. Continuam sendo buscadas
respostas, e dessa forma abrem-se mais campos de pesquisas para possibilitar
compreensdes até aqui ndo satisfeitas. Por serem PPS novas, elas carecem de mais
pesquisas que fornecam subsidios as inquietudes vividas em diferentes grupos da
sociedade brasileira.

Ter a compreensao de que ser médico vai aléem da técnica, dos estudos
incansaveis, de exposicdes tedricas e praticas presenciais ou a distancia, é saber
que a pratica da boa medicina é sempre levar em consideragdo que o objeto de

estudo ou de trabalho é um ser humano “doente”, necessitado de ser visto de forma
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integral e continuada. Todo esforco deve ser exercido para que, dessa forma, seja
alcancada uma assisténcia médica melhor e de boa qualidade em todos os niveis de

atendimento.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TITULO DA PESQUISA: O papel do PROVAB e do Mais Médico na formagédo do profissional médico para a
Atencéo Priméaria de Saude na Baixada Santista

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa: O papel do PROVAB e do Mais Médico na
formacao do profissional médico para a Atencédo Primaria de Saude na Baixada Santista, desenvolvida
por Maria Aparecida Pedrosa dos Santos, aluna do Doutorado de Saude Coletiva da Universidade Catolica de
Santos - UNISANTOS, sob orientacao do Professor Dr. Guilherme Arantes Mello.

O objetivo central do estudo é compreender a experiéncia do PROVAB na formagdo do médico, e suas
repercussdes nas Politicas de Salde e Educagdo Médica na Baixada Santista.

Sua participacdo é voluntéria, isto é, ela ndo é obrigatdria e vocé tem plena autonomia para decidir se quer ou
ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento, sem qualquer penalizacdo ou
contrariedade. N&o resultard também em gastos pessoais aos voluntarios, e caso acontegcam serdo ressarcidos
imediatamente pela pesquisadora

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacdes por vocé prestadas. Qualquer dado que
possa identifica-lo serd omitido na divulgagdo dos resultados da pesquisa, e 0 material serd armazenado em
local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador
informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato
explicitados neste Termo.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos
conforme Resolucéo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece
riscos a sua dignidade, nem a saide como um todo.

A sua participagdo consistira em responder perguntas de um roteiro de entrevista & pesquisadora do projeto e
sendo gravadas simultaneamente. A entrevista somente sera gravada se houver autorizagdo do entrevistado(a).
O tempo de duracdo da entrevista € de aproximadamente quarenta minutos. Deixando claro que é garantida a
recusa a qualquer momento em participar da pesquisa.

As entrevistas gravadas serdo transcritas na integra, para que ndo sejam perdidas argumentacdes expressivas
relatadas frente as experiéncias vivenciadas.

Toda pesquisa possui riscos potenciais, maiores ou menores, de acordo com o objeto de pesquisa, seus
objetivos e a metodologia escolhida; neste caso, principalmente o risco de constrangimento durante a entrevista
ou observacéo; risco de dano emaocional como choro, nervosismo e tristeza ao relembrarem fatos vivenciados.

Caso ocorram problemas de ordem emocional, psicoldgica ou outros problemas de saude em geral, o
participante serd avaliado por um dos médicos que se encontrem no servico médico referéncia do municipio a
que pertenca.

Esperamos que este estudo traga informagdes importantes acerca do PROVAB e do Mais Médico na formacao
do profissional médico para a Atencdo Primaria de Salde na Baixada Santista, de forma que o conhecimento
gue sera construido a partir desta pesquisa possa auxiliar o entendimento da contribuicdo dessas politicas de
atencdo Primaria de Salde e formagdo do médico para a Baixada Santista. O pesquisador se compromete a
divulgar os resultados obtidos.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em palestras, congressos e reunifes cientificas, relatérios
individuais para os entrevistados, artigos cientificos e na tese.

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador Responséavel

Contato:
Pesquisadora: Maria Aparecida Pedrosa dos Santos / E.mail: cidaps@uol.com.br / Celular: (13) 997817135

Pesquisador: Guilherme Arantes Mello / E-mail: guilherme.mello@unisantos.br / Celular: (19) 99184-8833

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de Santos (Campus Dom Idilio José Soares, Prédio
Administrativo, Sala 202) — Av. Conselheiro Nébias, 300 — Vila Mathias. Tel: 13 32281254. E-mail: comet@unisantos.br
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DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: M[] H ]
RG Ne°: Profisséo:

Endereco: N°
Compl.: Bairro:

Cidade: Estado: CEP:

Telefone: (__ ) E-mail:

Declaro que entendi os objetivos e condicbes de minha participagdo na pesquisa e

concordo em participar.

Concordo que a entrevista seja gravadal |
N&o concordo que a entrevista seja gravada | |

(Assinatura do sujeito da pesquisa)

*Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para o participante e outra para o
pesquisador.
*Todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo pesquisador e pelo sujeito de

pesquisa.

104



ANEXO B - ROTEIRO DAS ENTREVISTAS DOS PROFISIONAIS DA GESTAO

1. Qual o seu entendimento sobre o PROVAB e Mais Médicos?

2. Qual a sua opinido sobre a utilizacdo do PROVAB e Mais Médicos para a
melhoria da Atencédo Basica em seu municipio? Como era antes?

3. Ja teve alguma intercorréncia com o PROVAB e Mais Médicos em seu municipio?
4. Qual a importancia do PROVAB e Mais Médicos para o seu municipio?

5. Quantos Provabianos fizeram parte do programa em seu municipio nesse periodo
de 04 anos? E quantos Mais Médicos?

6. Qual a sua opinido sobre o beneficio de 10 % sobre a nota final de concurso de
Residéncia Médica com o PROVAB?

7. Na sua opinido que tipo de repercussdo o PROVAB e Mais Médicos acarretam na
formacédo do médico?

8. Qual a nacionalidade mais frequente no Mais Médicos?

9. Como que o Provabiano ou o Mais Médicos utiliza os recursos de
desenvolvimento tecnologico?

10. Como ¢é avaliado in loco a capacidade médica do profissional?

11. De que forma o profissional desenvolve as habilidades e competéncias na UBS?
12. Como efetivar a interiorizacdo do médico no Brasil?

13. Efetivamente a condicdo de Atencdo Primaria de Saude em seu municipio tem
resolutividade? Como consegue essa resolutividade?

14. Como é feito e qual é o indice da demanda de resolutividade na UBS e em
hospital?

15. Quais os impactos econdmicos, sociais, e culturais demonstrados com a
participacdo dos médicos do PROVAB e do Mais Médicos?

16. Comente sobre a aceitabilidade da comunidade pelos médicos do PROVAB e do
Mais Médicos?

17. Como os médicos do PROVAB e do Mais Médicos desenvolvem suas rotinas de
atendimento? De que forma valorizam a humanizagéao?

18. Ao avaliar os médicos do PROVAB e do Mais Médicos do ponto de vista
administrativo, ético, cultural ha alguma observacéo a ser feita?

19. Gostaria de acrescentar algum comentario ou aspecto importante que nao foi

contemplado nas perguntas anteriores?
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ANEXO C - ROTEIRO DAS ENTREVISTAS DOS COORDENADORES DE
COREME

1. Qual o seu entendimento sobre o PROVAB e Mais Médicos?

2. Qual a sua opinidao sobre a utilizacdo do PROVAB e Mais Médicos para a
melhoria da Atencao Basica?

3. Qual a sua opinido sobre o beneficio de 10 % sobre a nota final de concurso de
Residéncia Médica com o0 PROVAB?

4. Na sua opinidao que tipo de repercussdo o PROVAB e Mais Médicos acarreta na
formacao do médico?

5. Tem contato com algum ex-provabiano que atualmente cursa residéncia médica?
Se sim, acha que houve alguma influéncia para a escolha da especialidade?

6. Qual o seu entendimento sobre Atencdo Basica em Saude?

7. Na sua opinido de que forma o profissional médico deve desenvolver as
habilidades e competéncias na UBS?

8. Como efetivar a interiorizagcdo do médico no Brasil?

9. Gostaria de acrescentar algum comentario ou aspecto importante que nao foi

contemplado nas perguntas anteriores?
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ANEXO D - ROTEIRO DAS ENTREVISTAS DOS RESIDENTES / EX-
PROVABIANOS / PROVABIANOS / MAIS MEDICOS

1. Fale um pouco sobre o PROVAB e o Mais Médicos?

2. Na sua opinido que tipo de repercussdo o PROVAB acarreta na formacédo do
médico?

3. Porque optou por fazer o PROVAB, Mais Médicos e ou Residéncia Médica?

4. Vai se candidatar ou esta fazendo Residéncia Médica? Qual a especialidade
escolhida? Qual o motivo dessa escolha?

5. Quais os conflitos mais comuns vivenciados durante o PROVAB / Mais Médicos /
Residéncia Médica?

6. Atingiu os objetivos do PROVAB / Mais Médicos ao término do periodo?

7. Qual a sua opinido sobre o beneficio de 10 % sobre a nota final de concurso de
Residéncia Médica com o PROVAB?

8. Na graduacdo houve incentivos para desenvolver conhecimentos na Atencdo
Béasica?

9. J4 teve alguma intercorréncia com o PROVAB e Mais Médico em seu municipio
ou local de residéncia/local de trabalho?

10. Qual o seu conhecimento sobre os principios basicos da bioética (Autonomia,
Beneficéncia, Ndo Maleficéncia e Justi¢ca)?

11. Tem contato com algum ex-provabiano que atualmente cursa residéncia
médica? Se sim, acha que houve alguma influéncia para a escolha da
especialidade?

12. Qual a nacionalidade mais frequente no seu periodo do Mais Médicos?

13. Qual o seu entendimento sobre Atencdo Basica em Saude?

14. Como que vocé acha que deve ser realizada a avaliacdo da capacidade médica
do Provabiano, do Mais Médicos, do residente e do especialista?

15. Como efetivar a interioriza¢do do médico no Brasil?

16. Gostaria de acrescentar algum comentario ou aspecto importante que néao foi

contemplado nas perguntas anteriores?
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J3lUNISANTOS ANEXO E - ROTEIRO PARA AS ENTREVISTAS NA 32 FASE

/" Universidade Catolica de Santos

Ex-Provabiano/PMM

Aspectos gerais

1. Conte um pouco sobre sua historia em relagdo ao PROVAB/PMM

2. Quais motivos levaram vocé a fazer o PROVAB? (explorar motivacdo de ideal
meédico e pragmaticas)

3. Como foi iniciar a carreira jA como médico(a) responsavel por uma equipe e toda
uma populacao?

4. Quais os principais desafios/dificuldades do seu trabalho como generalista?

Supervisao/aprimoramento

5. Como foi o processo de supervisdo académica durante esse periodo?
6. Quais foram suas principais estratégias de atualizacao?
7. Teve alguma area com dificuldade em especial (DM, Cardio, GO, Saude Mental,

pediatria, VD, trabalho comunitario)

Formacao especializada

8. Qual especialidade médica resolveu fazer apds o término do programa?

9. O que pensa sobre a carreira generalista?

10. Vocé acha que essa experiéncia estimula ou inibe a escolha da carreira
generalista? Porque?

11. Vocé acha que o PROVAB/PMM lhe conferiu vantagens de aprendizado em
relacdo a outros residentes que nao tiveram essa experiéncia?

12. Vocé acha que com essa experiéncia vocé se tornara um melhor especialista (ou
teria sido mais produtivo o ingresso direto na especialidade)?

13. Algum preceptor j4 fez alguma manifestacdo sobre essa possivel vantagem
conferida pelo PROVAB/PMM? Como foi?

14. Caso conheca outro residente que fez PROVAB/PMM, vocé identifica algum tipo

de amadurecimento profissional em relacdo aos colegas?
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Politicas de formacdo médica

15. O PROVAB/PMM é uma das estratégias de formacgdo profissional. Por favor
aponte pontos fortes e fracos dessa politica ao seu ver.

16. Vocé acha que existe uma visdo clara sobre o PROVAB/PMM entre 0s
coordenadores/preceptores de residéncia médica? Por favor comente.

17. A ideia seria transformar o PROVAB/PMM em residéncias MFC em servico,
como pré-requisito das especialidades. Vocé conhece esse formato de residéncia?
Se sim, qual sua opiniao?

18. Vocé pensaria em outras solugfes para o aprimoramento médico voltado para
AB e fortalecimento da AB no Brasil?

Sinteses e fechamento

19. Vocé acha que o PROVAB/PMM é realmente uma politica de valorizagdo da AB?
20. Sua visao de AB e do SUS foi modificada por essa experiéncia? Por favor fale
um pouco sobre isso.

21. Gostaria de fazer algum comentario final sobre aspectos abordados ou nédo pelas

perguntas?
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