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RESUMO

ANALISE SOBRE A FORMACAO PROFISSIONAL E EXPERIENCIA DOS
MEDICOS COOPERADOS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO BRASIL

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido em 2013, em decorréncia de diversas
pressdes sociais, tanto de gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), como da populacdo em
geral. Um de seus objetivos é garantir o provimento de profissionais médicos em areas de
dificil acesso, para atuar na Atencdo Basica (AB), devido a insuficiéncia desses profissionais
no SUS. Porém, nas primeiras chamadas para participacdo no Programa, houve um boicote de
médicos brasileiros. Uma das solucdes para a implementacdo do Programa foi assinar um
acordo de cooperacao, realizado entre Brasil e Cuba por meio da Organizagdo Pan-americana
de Saude. Assim, milhares de médicos cubanos vieram para o Brasil para atuar no PMM. No
entanto, a sua vinda foi muito criticada pelas associa¢cbes médicas, pois estas afirmavam que
os profissionais cubanos ndo possuiam a formacao necessaria para atuar no Brasil. Em vista
disso, o objetivo deste trabalho é analisar a formacdo profissional e a experiéncia prévia dos
médicos cooperados participantes do PMM. Para isto foram utilizados dados oriundos da
pesquisa multicéntrica “Andlise da efetividade da iniciativa Mais Médicos na realizacdo do
direito universal a satde e na consolidacdo das Redes de Servicos de Saude”, coordenada pela
Universidade de Brasilia. A coleta de dados se deu por meio de entrevistas realizadas com 0s
médicos cooperados em todas as regifes do pais. Realizou-se a analise de conte(do dessas
entrevistas e, além disso, foi feita a comparacdo dos curriculos de medicina cubano e
brasileiro, observando-se suas similaridades e diferencas. A dissertacdo esta escrita na forma
de dois artigos e um texto integrador. O primeiro artigo foi publicado na Revista Interface -
Comunicacéo, Saude, Educacdo (vol. 21, Supl. I, num. 63, 2017, pp. 1257-1268) e trata sobre
os dados nacionais, de como os cooperados compreendem e se integram a AB no pais. J& 0
segundo artigo foi submetido para a edi¢do especial da Revista Pan-americana de Salud
Publica, cujo tema é "Atencdo Primaria a Satde nas Américas: Quarenta Anos de Alma- Ata"
e seu foco esta na qualificacdo dos médicos estrangeiros atuantes no Para. Como resultados,
observou-se que os médicos cubanos possuem formacdo adequada para a pratica médica no
pais, possuem experiéncia profissional em outros paises, devido a sua premissa de formacao
internacionalista, todos possuem algum tipo de pés-graduacdo e, além disso, 0s curriculos
médicos de Cuba sdo, em geral, similares aos do Brasil. Assim, ndo hd motivos para criticar a
formacdo destes profissionais, oriundos de um pais reconhecido por sua salde publica e pela
forma como seus profissionais exercem a profissdo/pratica clinica. Conclui-se que € preciso
reconhecer sua competéncia técnica e aprender com eles, com seu tratamento humanitéario,
que tem sido aplicado ndo s6 a populacdo cubana, mas também para as populacdes de
qualquer parte do mundo onde eles sejam necessarios.

Palavras-chave: Cooperacdo; Politicas Plblicas de Saude; Atencdo Basica, Sistema Unico de

Saude.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE PROFESSIONAL QUALIFICATION AND EXPERIENCE OF
THE COOPERATED DOCTORS OF THE MORE PHYSICIANS PROGRAM IN
BRAZIL

The More Doctors Program (Programa Mais Médicos-PMM) was established in 2013 because
of social pressures, from the Unified Health System (Sistema Unico de Salde-SUS) and
population in general. One of its aims is to ensure the provision of medical professionals to
work in Primary Healthcare (Atencdo Basica-AB) in difficult access areas, due to the
insufficiency of these professionals in the SUS. However, on the first calls for participation,
Brazilian doctors boycotted the Program. One of the solutions for its implementation was to
sign a cooperation agreement between Brazil and Cuba through the Pan American Health
Organization. Thus, thousands of Cuban doctors came to Brazil to work on the PMM.
However, these professionals’ arrival was widely criticized by medical associations, which
affirmed that they didn’t have the necessary training to practice medicine in Brazil. That said,
the objective of this study is to analyze the professional training and previous experience of
the cooperated physicians participating in the PMM. To do so, we shared data with the
multicentric research “Analysis of the effectiveness of the More Doctors initiative in the
realization of the universal right to health and in the consolidation of the Health Services
Networks”, coordinated by the University of Brasilia. Data was collected using interviews
with the cooperative doctors in every regions of the country. We carried out the interviews
content analysis and, in addition, we compared the curricula of Cuban and Brazilian medical
schools, observing their similarities and differences. Two articles were written from this
research. The first article was published in Revista Interface - Comunicacdo, Saude, Educacédo
(vol.21, Supplement I, issue 63, 2017, pp. 1257-1268) and is about how the participants
understand and are involved in BA in the country. The second article was submitted to the
special edition of the Revista Pan-americana de Salud Publica, which theme is ‘“Primary
Health Care in the Americas: Forty Years of Alma-Ata”, and its focus is on the qualification
of the foreign physicians working in Para. As a result, we observed that Cuban doctors have
adequate training in medical practice, once Cuba's medical curricula are, in general, similar to
those of Brazil, they all have some postgraduate degree, and in addition they have medical
experiences in other countries, due to the internationalist premise of their medical schools.
Thus, there is no reason to criticize the training of these professionals, who come from a
country recognized for its public health and the way they practice medicine. It is concluded
that it is necessary to recognize their technical competence and learn from their humanita -
practice, which has been applied not only to the Cuban population, but also to populati
from everywhere in the world where they are needed.

Keywords: Cooperation; Public Health Policies; Basic Attention, Unified Health System.
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1 INTRODUCAO

Por meio da Constituicdo Federal de 1988, a saude no Brasil tornou-se um direito
fundamental do ser humano, sendo o Estado o provedor das condi¢cBes necessérias para
garantir essa saude (BRASIL, 1988). A Constituicdo também instituiu o Sistema Unico de
Salde, que é o conjunto de agdes e servicos de saude, 0s quais podem ser prestados pelos
orgdos de jurisdicéo federal, estadual e municipal, assegurando universalidade e igualdade de
acesso aos servigos de satude (BRASIL, 1990).

O SUS, no entanto, apresenta desafios, em funcao de diversos problemas financeiros,
politicos e administrativos; e dessa forma é possivel observar fortes disparidades na utilizacéo
dos servicos de salde, a qual acontece entre regiGes e segmentos sociais, sendo entdo
necessario reconhecer a necessidade de grupos especificos, ou seja, a pluralidade da
populacéo (SILVA, 2003).

As desigualdades em saude ocorrem em todos 0s niveis de atencdo, por isso uma das
metas dos paises em desenvolvimento € reduzi-las. Porém ha muitas barreiras que impedem o
acesso, como: a geografica/espacial, a dificuldade de mobilidade e deslocamento das pessoas,
a rotatividade e a dificuldade de atrair profissionais de salde para as areas mais remotas
(SANTOS et al., 2015).

O problema da desigualdade em saude é um desafio mundial, pois a concentracéo de
profissionais nos centros urbanos afeta muitos paises, visto que muitas cidades tem uma
grande concentracdo destes e para isso é necessario adotar politicas que visem fixa-los nas
regides onde héa escassez de profissionais (ALESSIO, 2015).

O provimento e retengdo destes em areas de vulnerabilidade é uma experiéncia que
abrange estratégias que sdo recomendadas pela OMS para manter médicos ali; assim em
alguns paises esse servico é obrigatorio, em outros 0 médico s6 pode obter o seu registro se
tiver permanecido 12 meses no local estabelecido, outros exigem no curriculo que o médico
tenha atuado em éareas rurais (ALESSIO, 2015).

No Brasil, sdo marcantes as desigualdades com relacdo ao acesso a cuidados meédicos
entre as regides; o norte e 0 nordeste sdo as regides do Brasil que tem o acesso limitado a
cuidados médicos e as demais regides estdo préximas ou acima da média, sendo que essas
diferengas também sdo percebidas entre a capital e 0s municipios de um mesmo estado.

Segundo o indicador profissional/1000 habitantes, em 2015, o Brasil tinha o indice de 2,11; ja
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a regido norte de 1,09 (a segunda regido com menor indice) e o estado do Para tém 0,91
(SCHEFFER et al, 2015).

Vaérios sdo os fatores que dificultam a retencéo de profissionais de salude nessas areas,
como salarios, as méas condi¢cbes de trabalho, precarizacdo do vinculo trabalhista, a
localizacdo geografica, entre outros (MORAIS et al., 2014). Por isso ja foram feitas varias
intervencdes, como por exemplo, o Projeto Rondon, o Programa de Interiorizacdo das Acoes
de Saude e Saneamento, o Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica, entre outros (PINTO
etal., 2014).

Uma das recentes estratégias do governo, na tentativa de tornar reais os principios do
SUS e da AB, garantindo acesso com qualidade e em tempo, foi a criacdo, em julho de 2013
do Programa Mais Médicos, que a principio era uma Medida Provisoria (BRASIL, 2013a) e
que posteriormente foi convertida em lei, em outubro de 2013 (BRASIL, 2013b).

Resumidamente o programa tem o proposito de melhorar o atendimento aos usuarios
do SUS, levar médicos para as regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais,
investir mais em construcdes, reformas e ampliaces de Unidades Basicas de Saude, novos
cursos de Medicina e residéncia médica, resolver questbes emergenciais do atendimento
basico, criar condigdes para continuar a garantir um atendimento qualificado, estender o
acesso, humanizar o atendimento por meio do vinculo do médico com 0s pacientes e a
comunidade e fortalecer a AB do pais (BRASIL, 2015).

O PMM pretende também ser uma politica estruturante da formacdo médica do pais,
uma estratégia para aumentar o namero de profissionais no Brasil, através da interiorizacdo do
ensino médico, o que terd um resultado a longo prazo, sendo que a meta é que em 2026 haja
2,7 médicos para cada 1000 habitantes (mesma taxa do Reino Unido). Essa politica tem o
acompanhamento do Ministério da Educacdo, visando garantir a qualidade no processo. Um
dos objetivos do programa é a criacdo de novos cursos de medicina em cidades do interior,
inclusive em instituicdes particulares (BRASIL, 2015).

O PMM, portanto, se baseia entdo em trés eixos: 1 — contratacdo emergencial dos
médicos (com o chamado Projeto Mais Médicos para o Brasil), 2 — expansdo do nimero de
cursos de graduacdo em medicina (privados e puablicos) e residéncia médica, com a
implantacdo de um novo curriculo (mais humanizado, valorizando a AB) e, 3 - a¢des de
investimento voltadas para a infraestrutura das UBS (BRASIL, 2015).

Em funcdo da pouca participagdo de profissionais com registro no Brasil nos dois
primeiros anos do programa, foi preciso realizar um acordo de cooperagdo Brasil-OPAS-

Cuba. Assim, medicos cubanos vieram para o Brasil participar do programa. Eles receberam
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um Registro do Ministério da Salude, que tem validade restrita & permanéncia no programa e
no municipio ao qual foram alocados; e possuem também visto valido por trés anos como
estudantes em um programa de especializacdo em Saude da Familia criado pelo MS
(BRASIL, 2015).

ApoOs sua chegada ao Brasil, todos os médicos passaram por um modulo de
acolhimento e avaliacdo, que é uma etapa obrigatoria. Os medicos entdo foram alocados em
turmas conforme a coordenacdo do PMM. O contetido das aulas ministradas aos médicos foi
sobre legislagdo do SUS, funcionamento e atribui¢des do SUS, especificamente AB, e lingua
portuguesa (BRASIL, 2015; PAULA et al., 2015).

Foi aplicada uma avaliacao para testar o conhecimento dos médicos, podendo este ser
aprovado ou submetido a nova avaliacdo, e em caso de reprovacdo, 0 medico seria desligado
do programa (BRASIL, 2015; PAULA et al., 2015).

Muitas entidades médicas criticaram o PMM alegando a necessidade de revalidacao
do diploma dos médicos estrangeiros, com um discurso sobre a preocupacdo com a liberdade
do exercicio da medicina, e sugerindo que estes profissionais ndo tinham qualificacdo médica
comprovada, chamando-os inclusive de enfermeiros (MORAIS et al., 2014). O método para a
revalidacdo seria o Revalida, que € um exame nacional que existe desde 2011 e tem como
objetivo revalidar diplomas de médicos formados no exterior (ALESSIO, 2015).

Milhdes de brasileiros ainda ndo tem acesso a salde, em parte, devido a auséncia de
profissionais médicos na AB. Por isso, um dos objetivos do PMM ¢é amenizar a escassez
desses profissionais. Os médicos cubanos vieram para o Brasil e muitas corpora¢fes médicas
insinuaram gue eles ndo possuiam formacdo necessaria para exercer a medicina no pais. Em
vista dessas insinuacdes, a questdo norteadora deste projeto é: Serd que estes médicos teriam
formacdo, experiéncia e conhecimentos essenciais para atuar no Brasil, em funcdo das
diferengas nas politicas publicas de saude, na AB e nos padrbes epidemioldgicos entre o

Brasil e seu pais de origem?
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Analisar a formacdo profissional e a experiéncia prévia dos medicos cooperados

participantes do Programa Mais Médicos no Brasil.

2.2 Objetivos Especificos

- Investigar a origem e formac&o académica dos médicos participantes do programa;
- Conhecer suas motivacgoes;

- Identificar se eles possuem pds-graduacao e quais 0s tipos;

- Conhecer as experiéncias profissionais e académicas em seu pais de origem;

- Conhecer as experiéncias profissionais em outros paises/outras missoes;

- Comparar os curriculos académicos da medicina cubana e brasileira;

- Conhecer os processos de trabalho no programa.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Reforma Sanitaria e o Conceito Ampliado de Saude

A partir da segunda metade da década de 1970, varios acontecimentos contribuiram
com a luta para a democratizacdo da satde no Brasil, dentre esses acontecimentos temos: a
criacdo do Centro Brasileiro de Estudos em Salde, a criacdo da Associacdo Brasileira de Pos-
Graduacao em Saude Coletiva, a Conferéncia Internacional em Alma-Ata sobre os Cuidados
Primarios a Saude, a realizacdo de simpdsios de Politica Nacional de Saude, a implementacéo
das Acdes Integradas de Saude e principalmente a VIII Conferéncia Nacional de saude
(FALLEIROS et al., 2010; PAIM, 2008).

Foi nesse momento que a reforma no setor salde estava sendo formulada, por meio da
mobilizacdo de varios setores da sociedade. O conceito ampliado de salde, que ndo se limita
ao fator biolégico, mas também ao social, comegou a ser repensado no Brasil nesse momento,
coincidindo com o periodo em que as politicas sociais estavam sendo reestruturadas e a Saude
Coletiva é o campo que reflete essa concepcao ampliada de satde (FALLEIROS et al., 2010;
NUNES, 2006).

Segundo Fleury (2009), a ‘Questdo democratica na area da saude’ foi o documento
apresentado pela CEBES como proposta do movimento sanitario no 1° Simposio Nacional de
Politicas de Salde e para expandir sua hegemonia, a Reforma Sanitaria buscou se
consubstanciar por meio de projetos, que buscam o reconhecimento do movimento, ampliacdo
da consciéncia sanitaria aos cidaddos, especialmente usuarios e profissionais de salde, e 0
resgate da salude como um bem puablico. Essa proposta foi um marco que denunciou a
deterioracdo das condi¢des de vida e da saude brasileira, as precarias condi¢cdes de trabalho
dos profissionais de salde e a auséncia da participacdo popular.

Assim percebeu-se a necessidade pela democracia, o que implica em reconhecer a
saude como direito universal, 0s seus determinantes sociais, a responsabilidade das acGes
médicas com relacdo a promogdo & saude e a responsabilidade tanto do estado como da
propria comunidade com relagdo ao direito a saude. A Reforma Sanitéria se baseou ainda na
crise da medicina mercantilizada e sua ineficiéncia, do autoritarismo, das condigdes sanitarias

e da prestacdo de servicos de salde a populacdo. Como resposta a essa situacdo, foi proposto
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esse documento do CEBES, suscitando a criagdo de um SUS, tendo como responsavel o
Estado (FLEURY, 2009).

Todos esses acontecimentos culminaram entdo com o capitulo da salde na nova
Constituicdo Federal de 1988, porém, a Reforma Sanitaria sé foi de fato institucionalizada nos
anos 1990 com a formagéo do SUS (FLEURY, 2011).

3.2 Direito a Saude e o SUS

Assim, a Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196, garantiu a todos os brasileiros o
direito a satde, sendo o Estado o responsavel por essa garantia, por meio de politicas sociais e
econdmicas (BRASIL, 1988). Dessa forma, passou-se a ofertar acdes e servicos de salde por
meio de um sistema unico descentralizado, o SUS, do qual trata a Lei n° 8.080 (BRASIL,
1990).

H& vérios tipos de sistemas de salde no mundo, os que consideram a salde/doenca
como um problema individual e os que consideram que as ac¢Oes de prevengdo sdo um dever
do Estado e as acdes curativas sdo responsabilidade do setor privado; porém na maioria dos
paises, 0s servicos de salde sdo obtidos por meio dos seguros privados de satide (CONNIL,
2006).

No Brasil, O SUS, que foi regulamentado pelas Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90 e é
complementado pelas legislacGes estaduais € municipais, € o arranjo organizacional que
permite que a politica de salde seja efetivada por meio de seus principios e diretrizes
traduzidos em agles; com 0 objetivo de coordenar e integrar acdes de salde em todas as
esferas municipais, estaduais e federais; e se articula aos subsistemas para atender a demanda
(VASCONCELOS e PASCHE, 2006).

O SUS estd assentado em principios e em diretrizes. No artigo 7 da lei 8.080
(BRASIL, 1990), chama-se a atencdo para o principio da universalidade, que diz respeito ao
acesso aos servicos de salde por todos. Considerando uma das dimensfes descritas por
Sanchez e Ciconelli (2012), acesso pode ser definido como disponibilidade, ou seja, a
existéncia do servico de satde no local apropriado e no momento necessario.

Segundo Sousa (2014), esse principio tem sido considerado contraditério, pois ele ndo
tem sido efetivo, ou seja, parte da populagéo brasileira ndo tem acesso aos servi¢cos de saude,

ainda que exista um sistema criado exclusivamente para garantir esse direito. A néo
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efetivacdo desse principio pode ser observada em varias situagdes, como a falta de estrutura,
de recursos financeiros e de recursos humanos.

Sousa (2014) afirma ainda que a ndo efetivacdo do direito universal a saide se deve a
expansdo do sistema privado, que vem crescendo ao longo da histéria da saude no Brasil;
consequentemente o SUS se torna segmentado, devido a maior participacdo desse sistema; ha
ainda os problemas relacionados ao foco, visto que ha perspectivas que afirmam que o SUS é
para 0s pobres e 0 servico privado é para as pessoas que possuem condi¢cOes de pagar por esse
servico; além das medidas impostas por organismos financeiros internacionais, que tem
contribuido com a precarizacao do sistema.

Um estudo feito por Travassos et al (2006) mostrou que existe um padréo de acesso no
Brasil, o qual é influenciado pela condicao social e geografica. E as regiGes Norte e Nordeste
se destacam por terem menos chances de usar servico de satde no periodo estudado (1998-
2003); além disso, a regido norte se destaca por ndo ter tido melhora no acesso em relagéo as
outras regides, sendo que dentre as demais regides essa melhora foi maior nas regides sul e
sudeste do pais. Os autores afirmam, ainda, que € preciso aumentar a taxa de utilizacdo dos
servicos de saude para que essas iniquidades no acesso sejam reduzidas.

Segundo um estudo feito por Sousa (2008), 0 acesso aos servicos basicos de saude é
limitado pela falta de integracdo entre as equipes da Estratégia Saude da Familia e da AB;
pela desintegracdo das equipes de AB; e pela baixa capacidade por parte dessas equipes de
elaborar planos, projetos, entre outros.

Percebe-se entdo que a criacdo do SUS e as outras conquistas relacionadas a satde ndo
foram capazes de solucionar os problemas da atencdo a sadde no Brasil (VASCONCELOS e
PASCHE, 2006). No entanto, apesar de apresentar problemas, o SUS é o caminho para que 0
processo democratico se radicalize; porém € necessario retornar aos fundamentos
metodolégicos utilizados na construcdo da reforma, em virtude das crises atuais para poder
garantir cuidado com qualidade, acolhimento digno e resolutibilidade ao usuario (FLEURY,
2009).



19

3.3 Atencdo Basica e a Estratégia Saude da Familia

Seré utilizado aqui o termo AB, em funcdo de ser o mais utilizado nos documentos
oficiais do PMM. Porém deve-se destacar o conceito de Atencdo Priméaria a Saude, que ndo é
um sinénimo de AB.

Segundo a OMS (WHO, 1978), APS é:

“Atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de satde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
levando a aten¢do a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencdo continuada a saide”.

Ja segundo a Politica Nacional de Atencao Bésica (2012a):

“A atenc@o basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da salde,
a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver
uma atengdo integral que impacte na situagdo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de satde das coletividades”.

A AB ¢é descentralizada, o que a torna proxima das pessoas, deve ser
preferencialmente a porta de entrada dos usuarios do SUS e funcionar como centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude; ela utiliza varios tipos de tecnologias de saude,
suas equipes devem desenvolver o trabalho em territérios definidos e de acordo com as
caracteristicas da populacdo, porém as singularidades dos sujeitos sdo consideradas, bem
como sua cultura e condigdo social (BRASIL, 20123).

A equipe da AB é formada por: enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem, médico,
Agente Comunitario de Saude, cirurgido-dentista, Técnico em Saude Bucal e Auxiliar de
Saude Bucal; sendo que estes possuem atribuices gerais e especificas. Chamando a atencédo
para o profissional médico, ele deve ser o responsavel pela atencdo & saude dos individuos,
por meio da realizacdo de consultas, de procedimentos cirirgicos pequenos, visita a

domicilios, atendimento da demanda espontanea, atividades programadas, fazer
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encaminhamentos, mantendo o acompanhamento dos usudrios, participar das atividades de
educacdo permanente e do gerenciamento de insumos (BRASIL, 2012a).

Como estratégia para organizar as a¢cées da AB nos municipios, foi criado em 1994, o
Programa Saude da Familia (SOUSA, 2008). Em 2006, o PSF tornou-se ESF, devido sua
expansao, o que o consolidou como estratégia, passando a ter abrangéncia nacional (BRASIL,
2006). Ela é tida como:

“[...] estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica
por favorecer uma reorienta¢do do processo de trabalho com maior potencial
de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencéo bésica, de
ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de salde das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade”
(BRASIL, 2012a).

Porém tem sido constatado que ha alguns conflitos com as ESF, como: incapacidade
dos gestores e profissionais, o curriculo dos cursos de saude, instabilidade, devido uma alta
rotatividade de profissionais do ESF em funcdo de questdes relacionadas ao salario e a
diferentes tipos de contrato oferecidos; e com “a repeticgdo do modelo médico-bioldgico
hegemonico” (ANDRADE et al., 2006; FALLEIROS et al., 2010; PAIM et al., 2011).

Porém, apesar dos problemas na AB e com a ESF, é inegavel, que com o SUS, o
nimero de postos de trabalho aumentou, devido a maior cobertura na assisténcia
(CARVALHO e SOUSA, 2013). Mas sera que ha profissionais suficientes para ocupar esses
postos de trabalho?

Segundo um estudo feito pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada em 2011,
mais da metade da populacdo acredita que o principal problema do SUS ¢ a falta de médicos e
a principal sugestdo de melhoria € o0 aumento do nimero desses profissionais (MORAIS et al.,
2014).

3.4 Demografia Médica no Brasil

E inegavel que o Brasil possui um déficit de profissionais médicos, especialmente, 0s
que atuam no SUS, e esse déficit se deve ao nimero inferior de novos profissionais formados
a cada ano, devido a restri¢do do pais com relacdo a médicos formados no exterior, sejam eles
brasileiros ou ndo; devido a “sobreposi¢do entre sistema publico e privado”; além da mé
distribuicdo dentro do territério (PINTO et al., 2014).
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Ainda segundo Pinto e colaboradores (2014), esse déficit tem sido uma das barreiras
para a expansdo da ESF, visto que os gestores tem dificuldades de atrair estes profissionais e
fixa-los as equipes de saude da familia.

No relatério feito pelo Conselho Federal de Medicina e Conselho Regional de
Medicina do Estado de Séo Paulo, juntamente com a Universidade de S&o Paulo, foram
utilizados tanto dados primarios quanto secundarios para conhecer a demografia médica no
Brasil, ou seja, a estatistica e distribuicdo de profissionais médicos do pais. Neste estudo
observam-se duas populagdes: a de médicos que atuam como profissionais liberais e 0os que
atuam no sistema de salde (SCHEFFER et al., 2015).

Mesmo com a evolucdo do SUS, a populacdo ndo tem se beneficiado de forma
homogénea, pois ha uma distribuicdo desigual dos profissionais médicos, causada pelas
disparidades entre as regifes e entre capitais e interiores; ou seja, ha uma distribuicdo
geogréfica desigual desses profissionais (SCHEFFER et al., 2015).

O Brasil é um dos paises com uma taxa muito pequena de medicos por 1000
habitantes. Baseando-se no namero de registros feitos nos Conselhos Regionais de Medicina,
em outubro de 2015 a razdo era de 2,11 medicos/1000 habitantes, porém vale ressaltar que ha
profissionais com mais do que um registro estadual. O crescimento do ndmero de
profissionais médicos tem sido exponencial, da década de 50 até 2015 o crescimento foi de
633%, sendo que sua velocidade € maior que a do crescimento populacional, que foi de 116%
para 0 mesmo periodo. Esse crescimento se deve ao aumento do nimero de escolas médicas,
de vagas, além das vagas em postos de trabalho, entre outros. Em 2015 o Brasil tinha 257
escolas médicas (SCHEFFER et al., 2015).

Ainda que ndo haja um parametro ideal de médicos/habitantes, comparando-se com
outros paises, 0 Brasil encontra-se abaixo da média (MORAIS et. al., 2014). Num estudo feito
com 40 paises, o Brasil encontra-se em 8° lugar, ficando acima apenas de paises, como:
Coréia do Sul, Turquia, Chile, China, Africa do Sul, india e Indonésia. Porém n&o se distancia
muito de paises como os Estados Unidos da América, com uma razdo de 2,5 médicos/1000
habitantes. Entretanto ha um contraste, por exemplo, com a Grécia, que tem uma razéo de 6,1
(PINTO et. al., 2014; SCHEFFER et al., 2015).

Apesar do crescimento no numero de médicos formados ao longo destes anos, é
importante destacar que ha uma distribuicdo desigual destes profissionais entre as regides do
Brasil. Dentre as regides do Brasil, o Norte (1,09) e Nordeste (1,3) sdo as que possuem menor
razdo medico/1000 habitantes quando comparadas com as demais, que, alias, tém razdo acima
da media nacional (Centro-Oeste 2,20; Sudeste 2,75 e Sul 2,18) (SCHEFFER et al., 2015).
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H& ainda as desigualdades entre capitais e interiores dos estados. As capitais dos
estados possuem quantidade de profissionais médicos concentrada quando comparado com 0s
interiores e por este motivo a razdo em interiores do Norte e Nordeste, por exemplo, séo
menores que 1 (0,42 e 0,46 respectivamente). Essas populagOes estdo muitas das vezes
desassistidas. No Pard, considerando apenas os interiores (excluindo a capital Belém) a razéo
é de 0,30; em contraste, por exemplo, com 0s municipios do interior do Rio de Janeiro, onde a
razdo é de 2,11 (SCHEFFER et al., 2015).

O Pard é o estado da regido Norte que possui a menor razdo, 0,91 médico/1000
habitantes, valor bem distante de outras Unidades da Federagdo como, por exemplo: Distrito
Federal (4,28), Rio de Janeiro (3,75) e Sdo Paulo (2,70). No Nordeste, o estado do Maranhao
possui razdo de 0,79 médico/1000 habitantes, sendo a menor razéo do pais (SCHEFFER et al.,
2015).

Segundo estudos feitos com 2.400 médicos, ha vérios fatores citados por estes
profissionais que interferem na fixacdo em determinado local de trabalho, como: salario, falta
de condicdes de trabalho, plano de carreira, vinculo trabalhista precarizado, contratos
temporérios, perfil inadequado, falta de reconhecimento profissional, possibilidade de
formagéo continuada, qualidade de vida, ambiente seguro e sem violéncia (MORAIS et. al.,
2014; SCHEFFER et al., 2015).

3.5 O Enfrentamento da Caréncia Médica no Brasil e as Politicas Publicas de Saude

O problema da escassez de médicos ndo € exclusivo do Brasil, outros paises também
tém vivido essa problematica e tem buscado mecanismos para 0 provimento desses
profissionais, por meio de incentivos, como: bolsa moradia, bolsa alimentacdo, educacédo
continuada, servico civil obrigatorio, entre tantos outros (CARVALHO e SOUSA, 2013).

Segundo Pinto e colaboradores (2014), outros paises também sofrem com esse déficit
de profissionais médicos, porém estes sdo menos restritivos e aceitam meédicos formados no
exterior. No Brasil, ainda segundo Carvalho e Sousa (2013), a escassez de profissionais
médicos que atuam no SUS tornou-se um problema crénico e por isso tem-se buscado
enfrentar esse problema por meio de politicas publicas e outras estratégias, que focam na
formagéo e fixacdo desses profissionais.

Segundo Lucchese (2004):
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“As politicas publicas em saude integram o campo de agdo social do Estado
orientado para a melhoria das condi¢fes de salde da populagdo e dos
ambientes natural, social e do trabalho. Sua tarefa especifica em relacdo as
outras politicas publicas da area social consiste em organizar as funcgdes
publicas governamentais para a promocao, protecdo e recuperacdo da satde
dos individuos e da coletividade™.

Segundo Pinto e colaboradores (2014), o enfrentamento deste problema tornou-se
prioridade desde 2011 e dessa forma tem-se debatido sobre formas de atrair, prover e fixar
profissionais médicos.

Vérias medidas foram tomadas, como o Projeto Rondon, ainda na época da ditadura
militar, o Programa de Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento, o Programa de
Interiorizacdo do Sistema Unico de Salde e Programa de Interiorizacdo do Trabalho em
Saude, além dos beneficios a alunos de medicina financiados pelo Fies, através da Lei n°
12.202 (CARVALHO e SOUSA, 2013; PINTO et al., 2014).

Houve ainda o Programa de Valorizacdo da Atencdo Bésica, que é uma politica de
provimento de profissionais da saude para locais desassistidos, criado em 2011 pelo Governo
Federal (CARVALHO e SOUSA, 2013; PINTO et. al, 2014). Por meio desse programa foi
feita uma chamada nacional, para que médicos atuassem na AB, com trabalho supervisionado,
em areas com alta vulnerabilidade; e como incentivo teriam, a principio, acréscimo de
pontuacdo nos processos de selecdo para residéncia médica e posteriormente passaram a ter
direito a especializacéo e bolsa (BRASIL, 2015).

Porém, mesmo com a formulacdo e implantacdo dessas politicas, observa-se que elas
ndo foram suficientes para suprir a demanda, ndo houve avanco para superar os problemas;
pois vale ressaltar que ha varios fatores que contribuem para essa escassez e para a alta
rotatividade de médicos no SUS, como: a falta de medicamentos, de materiais, de capacitacao,
sobrecarga de trabalho, areas distantes e pouco desenvolvidas, entre outros (CARVALHO E
SOUSA, 2013; PINTO et. al, 2014).

3.6 O Programa Mais Médicos

O PMM foi criado através da Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013, no governo da
Presidenta da Republica Dilma Rousseff e teve como finalidade a formacdo de recursos
humanos da area da medicina para o SUS (BRASIL, 2013b).
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Este programa foi resposta as varias manifestagdes que aconteceram em 2013, como
por exemplo, as manifestacGes de rua e a campanha feita em janeiro de 2013, pela Frente
Nacional de Prefeitos, intitulada “Cadé o médico?”. Esta reivindicava do Governo Federal a
contratacdo de mais médicos, devido a escassez desses profissionais atuando no SUS (FNP,
2015; PINTO et al., 2014). Para isto foi realizado um abaixo-assinado, com a participacdo de
2.500 prefeitos, posteriormente entregue ao entdo Ministro de Saude, Alexandre Padilha
(FNP, 2013).

O PMM pode ser considerado como politica publica, fruto da transformacdo do
problema em questdo social, o que o torna “objeto de agdo efetiva do Estado”, ou seja,
“conjunto de problemas, objeto de controvérsia, que aparece no debate publico e exige
intervengao da autoridade publica” (PINTO et. al., 2014).

Assim, 0 programa possui diversos objetivos, dentre eles: diminui¢do da caréncia de
profissionais médicos, reducdo das desigualdades em saude, fortalecimento da AB no pais,
aprimoramento da formacdo médica, maior insercdo de médicos em formacdo no SUS,
fortalecimento da politica de educacdo permanente (ensino-servico), troca de experiéncias
entre profissionais brasileiros e estrangeiros, aperfeicoamento de profissionais para que atuem
nas politicas publicas de satde e SUS, e estimulo a realizacdo de pesquisas ao SUS. Para isto
varias acOes foram previstas, como: aperfeicoamento de profissionais na area da AB, novos
parametros na formacdo médica e mudancas na oferta de cursos de medicina e de vagas para a
residéncia médica, especialmente em regides onde a relagdo médico/habitante € menor
(BRASIL, 2013b; MORAIS et al., 2014).

Vale ressaltar que com a lei do PMM, as diretrizes curriculares para o curso de
Medicina, definidas pelo Conselho Nacional de Educacdo, que antes eram apenas
orientadoras, tornaram-se obrigatérias. Logo, todas as faculdades de Medicina, tanto
particulares quanto publicas (novas e antigas) devem se adequar a essas novas diretrizes. As
mudancas incluem estagio obrigatério no SUS, na AB e na urgéncia/emergéncia, no minimo
dois anos de internato, sendo 30% da carga horaria no SUS, avaliacdo dos estudantes a cada
dois anos, sendo que o resultado dessa avaliagdo sera considerado nos processos de selecédo
para os programas de residéncia médica (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2014).

Ao ser criado, o PMMB, coordenado pelos MS e da Educacdo, abril vagas
inicialmente a médicos formados no Brasil, com diploma revalidado e a médicos formados no
exterior, sendo que a selecdo destes profissionais seguiu uma ordem de prioridade (BRASIL,
2013b).
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Primeiramente médicos formados no Brasil ou com diploma revalidado; segundo,
médicos brasileiros formados no exterior e por Gltimo, médicos estrangeiros com habilitacao
para exercer a medicina; sendo que os profissionais participantes deverdo ser aperfeicoados
por meio de curso de especializacdo, ofertado por instituicdo publica; sendo a primeira etapa a
de acolhimento, na modalidade presencial, com duracdo de um més (BRASIL, 2013b).

Com relacdo aos médicos intercambistas, que sdo aqueles formados no exterior e que
possuem habilitacdo para exercer medicina em outros paises, para participar do projeto devem
apresentar diploma, habilitacdo e ter conhecimentos da lingua portuguesa, assim como
conhecer sobre 0 SUS. Os mesmos permanecerdo atuando por 3 anos, tempo que pode ser
prorrogavel, sem ser necessario a revalidacdo do diploma nesse periodo; dessa forma sera
emitido um registro temporario, que devera ser emitido pelo MS. A participacdo no projeto e
0 desempenho das atividades desses profissionais ndo criam vinculos empregaticios
(BRASIL, 2013b).

Assim, foram realizadas chamadas para os profissionais médicos, por meio de editais,
e nos dois primeiros anos do programa (2013 e 2014) menos de 15% de médicos brasileiros,
que tinham prioridade, preencheram as vagas. Foi preciso realizar entdo acordo de cooperagéo
entre Brasil e Cuba, por meio da OPAS, sendo este 0 motivo de os médicos cubanos que
vieram participar do programa por meio dessa cooperacdo serem chamados de cooperados
(BRASIL, 2015). Ainda segundo Brasil (2015), estes sao: “médicos com experiéncia ¢
formagdo para atuacdo na AB, funcionérios de carreira do Ministério da Saude Publica de
Cuba e que ja haviam atuado em missdes internacionais”.

Até junho de 2015, haviam 18.240 médicos atuando no programa, levando assisténcia
a 63 milhdes de pessoas, em 4.058 municipios e 34 distritos indigenas; desse total, 11.429
eram médicos cooperados, distribuidos em todas as regides do pais (BRASIL, 2015). Além
dos distritos indigenas, estes medicos também foram alocados em municipios onde héa
comunidades quilombolas, que sdo uma das prioridades do programa (PEREIRA et al., 2015).

Vale ressaltar também que, segundo Carvalho e colaboradores (2016), o PMM atendeu
37,5% das recomendacdes feitas pela OMS, que séo baseadas na experiéncia de outros paises,
com o objetivo de atrair, reter e recrutar profissionais de salde para areas rurais. Algumas das
recomendacdes ndo atendidas pelo PMM estdo sendo atendidas por outros programas.

No entanto, o PMM, assim como as demais intervencdes, tem sofrido com a
resisténcia das corporagdes médicas (PINTO et al., 2014); desde que foi anunciado, houveram
muitos debates sobre o programa, o que ficou ainda mais acirrado com a vinda dos médicos

cubanos, os quais sofreram discriminacdo por parte das corporagfes, quando estas
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questionavam sobre a sua formacdo profissional, chamando-os de enfermeiros, e afirmando

que os médicos cubanos estudavam menos para se formar (MORAIS et al., 2014).

3.7 O Sistema de Saude em Cuba e a Medicina Cubana

Assim como no Brasil, Cuba também garante por meio de sua constituicdo, que todos
tém direito a salde, sendo o Estado responsavel por essa garantia; h4 também outras leis e
decretos que reforcam esse direito. Todas essas bases juridicas sdo p6s-Revolucdo Cubana,
quando varias transformaces sociais e econdmicas comecaram a ocorrer, como na década de
1960, na area da saude ocorreu o estabelecimento de servicos médicos gratuitos, reducéo nos
precos de medicamentos, nacionalizagdo de laboratérios farmacéuticos privados, aumento da
cobertura dos servicos de saude, entre outros (SOBERATS, 2011).

O Sistema Nacional de Saude de Cuba é definido, como:

“el conjunto de unidades administrativas, productivas y de servicios,
responsables de responder a las necesidades de salud de toda la poblacion;
las mismas se interrelacionan entre si, de acuerdo com su grado de
complejidad e ubicacién territorial con el propésito de brindar la mayor
accesibilidad posible a la poblacién segln sus necesidades y de lograr uma
optima utilizacion de los recursos y medios a ellos asignados” (SOBERATS,

2011).

Segundo Ventres (2012), Cuba possui um sistema de salde estatal considerado de
sucesso, 0 qual é fruto de uma ideologia revolucionéria, onde o planejamento do governo é
centralizado, mas o sistema de educacdo médica é descentralizado geograficamente. Este
sistema € composto por atencdo primaria, secundaria e terciaria, disponivel gratuitamente ao
povo cubano e seu sucesso deve-se ao modelo de medicina familiar ou medicina geral
integral.

Nesse modelo o médico juntamente com o enfermeiro se tornam responsaveis pelos
cuidados primarios de saude de grupos pequenos que estdo localizados em uma determinada
area geografica. Dessa forma € considerado um proto6tipo para outros paises (VENTRES,
2012).

Esse sistema € regido pelos seguintes principios: carater estatal socialista, orientagcdo

profilatica, acessibilidade e gratuidade geral, integridade e desenvolvimento planificado,
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unidade de ciéncia, a docéncia e a praticas médicas; participacdo ativa da populacéo,
internacionalismo (SOBERATS, 2011).

Sobre a medicina cubana, segundo Soberats (2011), ap6s a Revolucdo Cubana,
especificamente entre 1959 e 1968, quase metade dos médicos de Cuba sairam do pais e por
este motivo foi preciso formar massivamente novos profissionais para cobrir esse déficit.

Assim, em 1962 foi consolidada uma reforma universitaria, onde foram fundados
varios centros de ensino técnico e superior, também houve uma ampliacdo da educacéo
continuada; na década de 1970, o Ministério de Saude Publica de Cuba assumiu a formacéo e
educacdo continuada dos centros de docéncia; foram também estabelecidas unidades docentes
provincias e regionais; os planos académicos foram reformados; houve a criagdo de
policlinicas comunitarias; concep¢do de um modelo de medicina familiar; criacdo de grupos
de trabalho em cada policlinica; criacdo de institutos nacionais de investigagdo em salde;
desenvolvimento de projetos de investigacdo; com isso, da Revolugdo até 2008, foram
formados 100.150 médicos (SOBERATS, 2011).

3.7.1 Missdes Internacionais

Como um de seus principios é o internacionalismo, os médicos cubanos participam de
muitas missdes internacionais. A primeira situagdo foi em 1960 no Chile, devido um
terremoto, Cuba enviou médicos, equipamentos e material de insumo; outro exemplo foi na
Argélia, j& com servicos regulares; a partir dai muitas outras missdes foram realizadas em
outros paises da Africa, América, Europa, Asia e Oriente Médio. Em funcéo dessas situagoes
de desastres foi criado o Programa Internacional de Saude para a Ameérica Latina e
consequentemente foi criada a Escola Latino Americana. Além disso, escolas de medicina
com pessoal cubano tém sido abertas em varios paises, especialmente do continente africano;
e milhares de médicos provenientes de outros paises, procedentes também da Africa, da
América, Asia e Europa tem se formado em Cuba (SOBERATS, 2011).

Podemos destacar abaixo duas missGes muito conhecidas, porém ha muitas outras.

e Mision Barrio Adentro

Uma das missdes muito conhecidas em que os médicos cubanos contribuiram foi a

Mision Barrio Adentro, na Venezuela, que teve inicio ainda na forma de Plano Barrio

Adentro, em alguns bairros, a partir da mobilizacdo de civis e somente depois foi oficializada
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no governo de Hugo Chavez, quando foi transformada em missdo, no final de 2003, se
estendendo por todo pais (OPAS, 2005).

Como em 1999, houve um desastre natural no estado de Vargas, médicos cubanos
foram para este pais para cumprir mais uma missdo humanitéria e assim acabaram
permanecendo; foram eles que a principio atuaram como médicos no PBA, através da
solicitacdo feita pelo prefeito da localidade com a Embaixada de Cuba para que estes
profissionais colaborassem e assim se firmou um Acordo de Cooperacdo Técnica com Cuba
(BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Como a principio, ainda no PBA, ndo havia uma estrutura fisica para eles, a propria
populacdo residente os recebeu em suas casas, onde também funcionavam os consultérios, de
forma improvisada. Posteriormente com a oficializacdo da missdo, foram construidas
estruturas para os consultérios, sendo que na parte inferior funcionava o consultério e na parte
superior era a residéncia do médico (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Seguindo o mesmo modelo de pratica de saide em Cuba, eles atendiam mais ou
menos 80 pessoas por dia, pela parte da manha até o inicio da tarde. Depois iam para as
colinas, de casa em casa, para conhecer as necessidades médicas da populacéo, fazer o censo
das familias, identificar os problemas sociais e fazer o convite aos residentes para que estes
fossem ao consultdrio; estas informacbes eram todas repassadas ao coordenador do bairro.
Eles também estavam disponiveis 24h por dia (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS,
2005).

No inicio, parte da populacdo ndo aceitava a ideia de terem como médicos esses
profissionais cubanos, porém foram aceitos posteriormente por terem se adaptado e por
estarem convivendo nas mesmas condicdes de vida da comunidade. Ha relatos que a
populacédo ficou impressionada com o fato dos médicos viverem no mesmo bairro e por irem
em suas casas; eles também observaram o trato mais igualitario e horizontal em suas consultas
(BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Ap0s a oficializacdo da missdo, era exigido que os médicos tivessem especialidade em
medicina geral integral e pds-graduacdo. Sendo que, dos que chegaram a Venezuela
posteriormente, 30% possuiam mais de uma especialidade e 70% possuiam mestrado, além
das experiéncias em outros paises e em Cuba, onde trabalhavam com medicina da familia e
antes de atuarem no MBA ja exerciam a profissdo a pelo menos 10 anos (BRIGGS e
MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Esta missdo também enfrentou obstadculos por parte da Federacdo Meédica

Venezuelana, que difundiu a ideia, por meio dos meios de comunicacdo, que os medicos
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cubanos ndo eram capacitados para exercer a medicina. Assim, por meio da assinatura de um
acordo, foi garantido que os médicos poderiam atuar, mas a Federacdo levou o caso a
julgamento e os médicos entdo foram proibidos de praticar a medicina no pais; foi divulgado
entdo que estes profissionais deveriam deixar o pais e isso foi motivo para gerar mobilizacéo
da populacéo (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Porém foi esclarecido que os médicos estavam no pais devido a missao humanitaria e
que ndo estavam ocupando cargos. Em funcdo desses acontecimentos, em algumas ocasifes
foi preciso convencer os pacientes a confiarem nas prescrigdes feitas por estes profissionais.
Vale ainda ressaltar que os médicos da missao, tanto os cubanos quanto os venezuelanos, tem
formacédo universitaria em medicina com duracdo de 6 anos e muitos possuem especializacdo
e mestrado (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Em determinado momento havia cerca de 15.000 medicos cubanos, dentre os mais de
31.000 profissionais de salde que atuavam na missdo. Vale ressaltar que caso ndo houvesse a
cooperacdo com Cuba, a missdo levaria anos para acontecer e ela mostrou que é preciso
formar profissionais médicos venezuelanos com o0 mesmo compromisso social que 0s
médicos cubanos, visto que a atencdo meédica universal e a investigacdo médica sdo
consideradas prioridades em Cuba (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007; OPAS, 2005).

Apbs certo tempo, o numero de pacientes diminuiu, tanto devido ao aumento de
profissionais na missdo quanto devido a resolucédo dos problemas de satde. Concluiu-se entdo
que a missdo afetou profundamente a qualidade de vida da populacdo e sugere-se que: “el
Estado puede confrontar las inequidades de salud cuando se unen perspectivas tedricas de la
medicina social y la epidemiologia critica con los saberes populares dentro de las
comunidades afectadas” (BRIGGS e MANTINI-BRIGGS, 2007).

e Misién Milagro

Outra missdo foi a Misién Milagro ou Operacion Milagro, lancada em 2004 pelos
governos da Venezuela e Cuba, com o objetivo de proporcionar assisténcia oftalmoldgica
clinica e cirdrgica gratuita a populacdo pobre de paises da América Latina e Caribe. A
principio os pacientes iam para Cuba realizar a cirurgia, posteriormente a Venezuela se tornou
o principal local para a realizagdo das cirurgias, realizadas nos centros medicos, onde atuam
tanto médicos cubanos quanto venezuelanos. Esses centros existem também em mais outros
paises da regido, como a Bolivia, por exemplo, e em Angola, na Africa (FURTADO et al.,
2010).

As patologias oftalmoldgicas tratadas foram: catarata, pterigio, além de outras

patologias como cancer de utero e doencas cardiovasculares. Os médicos cubanos, que ja
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estavam na Venezuela participando da MBA, puderam identificar essas doengas, bem como
outras mazelas sociais durante o periodo em que atuavam na missdo (VENEZUELA, 2013).
Ainda assim, Furtado et al. (2010) afirma que estes profissionais enfraguecem o
sistema local, além de gerarem uma tensdo com os medicos locais; em funcdo disso e de
outras coisas as sociedades médicas, bem como alguns cidaddos dos paises em que h&

missdes, ndo aceitam esses profissionais.

4 METODOLOGIA

Esta dissertagdo € um dos frutos do Projeto Multicéntrico “Analise da efetividade da
iniciativa Mais Médicos na realizacdo do direito universal a satde e na consolidacdo das
Redes de Servicos de Saude”, Chamada MCTI/CNPg/CT-Saude/MS/SCTIE/Decit N° 41/2013
- Rede Nacional de Pesquisas sobre Politica de Salde: Conhecimento para Efetivacdo do
Direito Universal a Saude - Linha 5 - Identificacdo e andlise de iniciativas inovadoras em
redes assistenciais e regides de salde, projeto coordenado pela prof®. Dr? Leonor Maria
Pacheco Santos, do Departamento de Saude Coletiva da Universidade de Brasilia e no Para

coordenado pelo Prof. Dr. Hilton Pereira da Silva, da Universidade Federal do Para.

4.1 Aspectos Eticos

Segundo a Resolugdo n° 466, do Conselho Nacional de Saude, que visa 0 respeito a
dignidade humana e a devida protecdo dos participantes das pesquisas cientificas, por ser uma
pesquisa que envolve seres humanos, esta deve atender aos fundamentos éticos e cientificos
pertinentes (BRASIL, 2012b).

Assim, o projeto foi submetido & apreciacio ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude da UNB, sendo aprovado em 10 de setembro de 2013 (Anexo
A). Esteve também de acordo com a realizacdo da pesquisa, 0 secretario de Gestdo do

Trabalho e Educagdo na Saude, o Dr. Mozart Jilio Tabosa Sales (Anexo B) e também o
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presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde, o Dr. Anténio Carlos
Figueiredo Nardi (Anexo C).

Antes da coleta de dados com cada participante foram apresentados e registrados o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e de Utilizagdo de Som, Voz e Imagem para
Fins de Pesquisa (Anexos D, E).

4.2 Coleta de Dados

Os municipios participantes da pesquisa foram selecionados aleatoriamente, de acordo
com critérios de inclusdo (municipios inscritos no PMM, que tinham 20% ou mais da
populacdo em situacdo de pobreza extrema, que possuiam menos de 5 profissionais médicos e
um indice inferior a 0,5 médico por mil habitantes) e por meio de partilha proporcional ao
numero de municipios nesta condicdo por Unidade da Federacao.

No Brasil, os 32 municipios selecionados aleatoriamente, como acima descrito, estdo
distribuidos nas cinco regides conforme o quadro 1.

Quadro 1 - Quantidade de municipios participantes por regido

Regido Quantidade de Municipios
Norte 14
Nordeste 12
Sudeste 03
Centro-Oeste 02
Sul 01

Fonte: Autora.

As coletas aconteceram entre novembro de 2014 e junho de 2015 e se deram por meio
de visita de pesquisadores aos municipios selecionados. Em cada um deles foram
entrevistados: dois gestores, Secretario (a) de Saude e Coordenador (a) de AB), um membro
do Conselho Municipal de Saude, um ou dois médicos do PMM de diferentes unidades de
salde (dependendo da quantidade de médicos no programa no municipio), quatro
profissionais de salde que trabalham com esses médicos, cinco usuarios de cada uma das
unidades onde os medicos trabalham (ou seja, dez usuérios, no total) e o preenchimento das

guias de observagdo das unidades de saude visitadas.
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Num primeiro momento do projeto, a mestranda ndo foi a campo, porém ficou
responsavel pela transcricdo de todas as entrevistas realizadas nos municipios do estado do
Pard, correspondendo aproximadamente 1.500 minutos de transcricdo. Ja num segundo
momento, teve a oportunidade de ir a campo e participar da coleta de dados.

No caso do Parg, antes das duplas de pesquisadores se deslocarem de Belém para os
municipios participantes da pesquisa, foi realizado o contato prévio com os gestores locais,
para saber o melhor periodo para a coleta de dados; de janeiro a abril de 2015, as duplas
realizaram os trabalhos de campo.

Chegando aos municipios, os pesquisadores se dirigiam a Secretaria de Salde para
entrevistar os gestores, ao Conselho Municipal de Saude, para realizar a entrevista com um
dos conselheiros e posteriormente as unidades de salde onde os médicos estavam
trabalhando.

Ali entrevistavam os médicos, os profissionais que trabalham com o médico e 0s
usudrios; além de preencher as guias. Foi utilizado como técnica de coleta um roteiro de
entrevista semiestruturada para a realizacdo das entrevistas, com excecao das entrevistas dos
usuarios, que continha perguntas fechadas e que ndo eram gravadas.

Para esta dissertacdo, foram utilizados somente os dados dos médicos. Os
pesquisadores chegavam a unidade de salde e aguardavam que o médico atendesse todos seus
pacientes para entdo realizar a entrevista.

O roteiro dos médicos é composto por um cabecalho mais as perguntas abertas sobre
aspectos motivacionais e do processo do trabalho, onde o médico fala sobre sua formacao
profissional e suas experiéncias anteriores; sobre aspectos logisticos e relacionais, sobre o
funcionamento da rede do SUS e, por fim, sobre as expectativas e percepcdes sobre o0 PMM
(Anexo F). Estas entrevistas foram gravadas em um gravador de voz e posteriormente
transcritas pela autora.

Dessa forma, nacionalmente foram analisadas 44 entrevistas de médicos cooperados
em 32 municipios de todo o pais e no Para foram analisadas 16 entrevistas, de 08 municipios
selecionados.

Além dos dados primarios do projeto multicéntrico, a autora fez busca do curriculo de
medicina cubano para comparar com o curriculo de medicina brasileiro e observar as

similaridades e diferengas.
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4.3 Municipios Paraenses

O estado do Paré esté localizado na regido Norte do Brasil e possui 144 municipios,
sendo Belém a capital. No projeto multicéntrico foram visitados oito municipios que aderiam
ao programa e selecionados pelos critérios de inclusdo. Os deslocamentos para chegar a esses
municipios foram por meio de dnibus, barco e avido, alguns sendo necessario mais de um tipo
de transporte para se chegar, devido a geografia do estado e dificuldades de acesso; além dos

deslocamentos dentro do municipio, por meio de carro, moto, voadeira, etc.

4.4 Andlise dos Dados

Foi realizada a analise de contetdo desses dados, que segundo Bauer (2010), € um
método desenvolvido nas Ciéncias Sociais para analisar textos e que pode fornecer respostas
sobre determinado tema ao pesquisador. Segundo Campos (2004), a AC ¢ constituida por “um
conjunto de técnicas utilizadas na anlise de dados qualitativos” e ¢ “amplamente utilizada em
pesquisas cientificas no campo da satde”.

Ela permite que se fagam inferéncias sobre o texto analisado, por meio das seguintes
fases: 1 - pre-exploratoria do material ou leitura flutuante, buscando-se apreender as ideias
principais; 2 - selecdo das unidades de analise (palavras, sentencas, entrevistas, etc.) e 3 —
processo de categorizacdo, que sdo enunciados que exprimem significados relacionados as
unidades de anélise (CAMPQOS, 2004).

Para subsidiar essa andlise, utilizou-se inicialmente o software Atlas.ti, que é um
software, que funciona como um recurso para a analise qualitativa de dados e é considerado
uma poderosa ferramenta na pesquisa, possibilitando o éxito na averiguacdo de fenémenos e
no avango do conhecimento, estruturacdo ldgica e coerente de uma pesquisa, conferindo
assim credibilidade cientifica (GILZ, 2007).

No Atlas.ti, inicialmente criou-se um projeto, o qual é denominado de Hermeneutic
Unit, em seguida, os documentos primarios (entrevistas dos médicos ja transcritas) foram
associados ao projeto e logo ap6s foram criados as categorias a partir das perguntas do roteiro
de entrevista dos medicos. Para este estudo foram criadas as seguintes categorias: motivagdo

para participar do programa, situacdo do municipio, horas por dia trabalhadas, divisdo da
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carga horaria, quantidade de pacientes por dia, tempo dedicado ao paciente, visitas
domiciliares, avaliacdo do SUS, relacdo de trabalho com os gestores e profissionais,
experiéncias profissionais anteriores em seu pais de origem, experiéncias profissionais
anteriores em outros paises, preparacdo para o programa. No final foi gerado um documento
com todas as unidades de andlise que foram associadas a uma dessas categorias e por fim,
foram contabilizadas essas categorizacdes e feitas as inferéncias.

A autora analisou tanto os dados do Para quanto os demais dados nacionais, sendo que
nos dados regionais foi possivel obter algumas informagcfes mais detalhadas, a partir dos
cabecalhos dos roteiros dos médicos, como: sexo, idade, raga/cor, onde e quando realizou a

graduacéo e se fez pos-graduacdo e em qual area.

5 RESULTADOS

Optou-se no decorrer do mestrado pela elaboracdo da dissertacdo em formato de
artigos cientificos, desta forma, os resultados podem ser observados, na integra, nos artigos a
seguir. O primeiro artigo foi publicado na Revista Interface - Comunicacdo, Saude, Educacéo
(vol. 21, Supl. I, nim. 63, 2017, pp. 1257-1268) e trata sobre os dados nacionais. Ja o0 segundo
artigo foi submetido a edigdo especial da Revista Pan-americana de Salud Publica, cujo tema
é Atencdo Priméria a Salde nas Américas: Quarenta anos de Alma-Ata, e se aguarda o

parecer da revista. Seu foco esta nos dados médicos do Para.

5.1 O Projeto Mais Médicos para o Brasil - Desafios e Contribuicdes a Atencédo Basica
na Visao dos Médicos Cooperados (Revista Interface - Comunicacdo, Saude, Educacao, vol.
21, Supl. I, nim. 63, 2017, pp. 1257-1268)

Resumo

O Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) foi criado em 2013 visando prover médicos
para areas de dificil fixacdo de profissionais e oferecer treinamento em Satde da Familia para
médicos brasileiros e estrangeiros. Neste artigo sdo analisados aspectos relacionados as

motivacdes, ao processo e condic¢des de trabalho na Atengdo Baésica; a situacdo de salde nos
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municipios, ao funcionamento do SUS e a relagdo com os gestores, a partir de entrevistas com
44 médicos cubanos, trabalhando em 32 municipios de todas as regides do pais. As falas
mostram que 0s cooperados tem um agudo senso de observacdo e conseguem fazer um
detalhado diagndstico situacional de suas areas de atuacdo, demonstrando a precariedade
ainda prevalente na Atencdo Basica nos municipios. Porém, eles também evidenciam que,
com a adequada formacéo, é possivel fazer atencdo primaria de qualidade, mesmo diante de
grandes adversidades.

Palavras-chave: Atencio Bésica, Satde Publica, Areas Rurais, Formagio Médica.

Proyecto Mas Médicos para Brasil - Desafios y contribuciones para la atencion primaria

desde la perspectiva de los médicos cooperantes

Resumen

El Proyecto Mas Médicos para o Brasil (PMMB) fue creado en el afio 2013 con el objetivo de
proveer médicos para areas de dificil insercion de profesionales y ofrecer capacitacion en
salud de la familia para médicos brasilefios y extranjeros. En este articulo se analizan las
motivaciones, procesos y condiciones de trabajo en atencion primaria; la situacion de salud en
los municipios, funcionamiento del Sistema Unico de Salud y la relacién con los gestores. Se
realizaron 44 entrevistas con médicos cubanos, que trabajan en 32 municipios de todas las
regiones del pais. Las opiniones revelan que los médicos tienen un buen sentido de
observacion y han logrado realizar un diagnostico situacional detallado de sus areas de
actuacion. Estos profesionales ponen de manifiesto que, con formacion adecuada, es posible
desarrollar una atencion primaria de calidad, a pesar de las grandes adversidades.

Palabras clave: Atencion Primaria de la Salud, Salud publica, Areas rurales, Formacion

médica.

The More Physicians for Brazil Project - Challenges and Contributions to Primary Care

in the vision of the cooperated physicians

Abstract

The More Physicians for Brazil Project (PMMB) was created in 2013 aiming to provide
physicians to difficult to reach areas, and to offer to medical doctors from Brazil and other
countries training in Family Medicine. This article analyzes aspects related to motivations,

processes and working conditions in Primary Care, the health situation, the functioning of
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SUS, and the relationship with managers in the municipalities, using interviews with 44
Cuban physicians working in 32 municipalities of all regions of the country. Their reports
show that they have an acute sense of observation and manage to compose a detailed
diagnostic of their working environment, demonstrating the lack of support still prevailing in
the Primary Care of the municipalities. However, they also show that, with adequate training,
it is possible to do quality health care even in conditions of great adversity.

Key-words: Primary care, public health, Rural areas, Medical education.

Introducéo

Em 16 de outubro de 2013, o Senado Federal ratificou a decisdo da Camara dos
Deputados e aprovou a Medida Provisdria 621/2013 de criagdo do Programa Mais Médicos,
que foi entdo encaminhada para sancdo presidencial e se transformou na Lei n® 12.871, de
22/10/2013. No texto destaca-se que a consecucdo dos objetivos do programa depende da
reordenacdo da oferta de cursos de medicina e vagas para residéncia médica, fundada em
parametros que alcancem as regiGes com menor relacdo de vagas e médicos por habitantes;
em novos parametros para a formagdo médica no pais e na promocéao do aperfeicoamento de
médicos na atencdo basica em salde nas regies prioritarias do Sistema Unico de Salde
(SUS). Dentro do Programa encontra-se o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)
(artigos 13 a 22 da Lei 12.871/2013), no qual os médicos participantes, contratados através de
editais, atuam no pais com registro provisorio emitido pelo Ministério da Saude (MS). No
entanto aqueles que quiserem continuar exercendo a medicina no Brasil, ap0s 0s seus trés
anos no Programa, terdo de fazer revalidacéo do diploma obtido no exterior’.

Considerando a amplitude do PMMB, que entre agosto de 2013 e julho de 2014, fez o
provimento de 14.462 médicos para todas as regibes do Brasil, torna-se relevante realizar
avaliacBes sobre sua efetividade, como iniciativa que visa a realizacdo do direito universal a
salde, por meio da melhoria do acesso da populacéo a rede assistencial. O PMMB permite
espaco para estudar a linha de base e as suas possiveis repercussdes na organizacao dos fluxos
de demanda e provimento, na estruturacdo da oferta de servicos de saude e na consolidagédo
das Redes de Servigos de Saude do pais.

Em 2014 foi iniciado esforco para desenvolver pesquisas empiricas que possam
avaliar os impactos do PMMB e subsidiar o processo de tomada de decisdes dos gestores das
esferas federal, estadual e municipal, visando o aperfeicoamento das intervencées publicas em

salde. Este artigo resulta de uma destas iniciativas, tendo como foco especifico o olhar dos
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médicos cooperados sobre a Atencdo Bésica no Brasil, o SUS, e como eles consideram que o

PMMB influencia sua implementacdo e fortalecimento.

Metodologia

Trata-se de um estudo qualitativo, realizado em 32 municipios que foram selecionados
aleatoriamente segundo os seguintes critérios de inclusdo: a) ter 20% ou mais da populagéo
em situacdo de pobreza extrema, b) estar inscrito no primeiro ou segundo ciclo do PMMB, c)
ter menos de cinco médicos em atuacdo, d) ter menos de 0,5 médico por mil habitantes na
data de junho de 2013.

A amostra foi probabilistica ponderada, construida com divisdo proporcional ao
ndmero de municipios com as caracteristicas descritas anteriormente. Aplicando os critérios
de inclusdo, resultaram 32 municipios de todas as regides do Brasil: 14 no Norte, 12 no
Nordeste, 03 no Sudeste, 02 no Centro-Oeste e 01 no Sul.

Foram analisadas 44 entrevistas semiestruturadas feitas com medicos cooperados dos
municipios incluidos na amostra (16 homens e 28 mulheres). Optou-se neste artigo pela
utilizacdo do termo médicos cooperados, por ser o mais utilizado pelo MS devido ao acordo
de cooperacdo entre Brasil e Cuba, o qual foi intermediado pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude/Organizacdo Mundial da Saiude (OPAS/OMS).

Realizou-se uma entrevista nos municipios que tinham um médico do PMMB e duas
nos municipios que tinham dois ou mais médicos do Programa. Optou-se por utilizar neste
artigo apenas os registros dos médicos de nacionalidade cubana uma vez que aqueles
profissionais tem formacao prévia especifica na area de atencdo basica/medicina de familia e
compdem a maioria absoluta dos médicos do Programa.

A partir das narrativas dos médicos, categorizou-se a informacdo e quantificou-se o0s
resultados, utilizando-se a técnica de analise quantitativa e descritiva (frequéncia) dos
depoimentos profissionais por meio do programa AtlasTI versdo 7 e técnicas de andlise de
contetido®>.

Emergiram das entrevistas as seguintes categorias tematicas: motivagdes para
participar do PMMB, os processos e as condi¢Bes de trabalho na Atencdo Bésica; a situacdo
de satde nos municipios e o funcionamento do SUS e a relacdo dos médicos com 0s gestores.
O trabalho de campo foi realizado entre novembro de 2014 e junho de 2015. Tratou-se da

primeira etapa da avaliagdo do Projeto, que ocorrera em trés etapas envolvendo, além de
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médicos, 0s gestores, 0s outros profissionais de salde e o0s usuarios dos municipios
selecionados®.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP/FS-UNB) e todos o0s
meédicos entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido onde

detalhou-se o objetivo da pesquisa e as condi¢Oes da sua participacao.

Resultados

A. Motivacodes

Dentre as motivacGes dos profissionais cubanos para participar do PMMB, destacou-
se a relacdo entre a formacdo da medicina no seu pais e a vocacdo internacionalista, bem
como a de solidariedade, onde a “colaborag@o para ajudar ¢ para servir” faz parte do processo

de formacdo profissional cubana.

Na formacdo nossa nos temos como premissa fundamental ser
internacionalista, prestar servico onde precisa de nossos servigos [...]
Precisava cumprir uma missdo aqui no Brasil, um projeto huma area mais
carente e dei minha posi¢do participar aqui, ajudar a melhorar a saide aqui
do Brasil [...] (Med. 28 — PA).

O motivo realmente foi, nés temos uma formacdo desde nosso berco de
solidariedade, entdo foi lancada essa proposta no nosso pais e todos ficamos
muito motivados, era um pais que todos gostdvamos, o Brasil (Med. 23 -
AP).

Outros destacaram “o sonho” por conhecer o Brasil e o SUS, viajar para outras
culturas, conhecer outras experiéncias, modos de vida e doencas diferentes. O aspecto
econdmico foi também mencionado algumas vezes, considerado uma “boa oportunidade
financeira”, assim como responder a uma demanda do governo cubano. Chama a aten¢do que
muitos dos profissionais que estdo no Brasil ja tinham experiéncias similares em outros
paises. Em especial em paises da América Latina, como: Venezuela, Bolivia, Honduras e
México. Além de paises de outros continentes, como China e Nigéria. Muitos inclusive

permaneceram nesses paises por alguns anos, como se observa nos depoimentos a seguir:

Na missao da Venezuela, que foi a missdo ‘Bairro a dentro’, foi uma missao
também muito bonita, que chegamos pela primeira vez em 2003, novembro
de 2003 a Venezuela. Também trabalhei em zona rural e no centro de
Venezuela [...] como médica geral/integral e medicina comunitaria. A
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experiéncia foi muito boa, porque no inicio ndo tinha consultério onde
trabalhar e iniciamos o trabalho casa a casa (Med. 20 - PA).

Eu me iniciei na Cuba e tive a possibilidade de trabalhar na Venezuela, isso
também foi uma grande experiéncia profissional, eu me nutri de muito,
muito conhecimento além de compartilhar com outras culturas e costumes
que, sempre produz um enriquecimento pessoal, profissional e humano
(Med. 23 — AP).

Para outros profissionais, a experiéncia em Cuba é também um elemento importante
na motivacao para o exercicio da medicina em outros territdrios, ao ter praticado a profissao
nas areas rurais e no ambito da atencdo primaria, na medicina integral e nos consultorios

populares:

E desde que comecei estou trabalhando no interior assim, como aqui. Na
area rural de 14, me deram casa e tudo que preciso para o trabalho (Med. 1 —
PR).

Fiquei em Cuba dois anos trabalhando de assessor municipal do programa de
Atencdo Materno Infantil. Dois anos depois parti para Bolivia [...]. Voltei
novamente a Cuba, continuei trabalhando la dois anos igual, consulta,
consultério popular, fazendo plantéo [...] (Med. 21 — PA).

B. Processos e condicBes de trabalho na Atencéo Basica

Uma das primeiras observac@es nas entrevistas destes profissionais diz respeito a
organizacdo da jornada de trabalho. Os médicos relatam que trabalham, em geral, oito horas
diariamente, com excecdo da sexta-feira, dia estipulado para participar no curso de
especializacdo em salde da familia que também constitui parte das atribuicbes pactuadas no
PMMB com o intuito de contribuir a formacdo dos médicos intercambistas sobre a forma
como que se estrutura, no Brasil, 0 modelo de atencdo primaria e desenvolver estratégias de
educacdo permanente. De acordo com alguns dos entrevistados, o horario deve ser cumprido
rigorosamente, pois é necessario que os médicos estejam disponiveis, a servi¢co da populacéo.
Entretanto, essa carga horaria pode ser ultrapassada devido a necessidade de atender pacientes
por demanda espontanea e por emergéncias ou, ainda, por visitas domiciliares em areas
distantes. Ademais, percebe-se que o trabalho cotidiano é organizado em funcdo das
peculiaridades do lugar de insercdo e das demandas locais. Em uma situacgéo tipica o0 medico
relata:
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Faco consultas de oito horas as doze horas e meia, mais ou menos. E a tarde
eu faco consulta de duas as cinco ou saio para fazer visita domiciliar também
em toda a tarde (Med. 2 - MG).

Foram apontadas pelos profissionais inconvenientes do trajeto e do tempo de percurso
para chegar ao posto de salude, pois em muitos casos, a comunidade na qual trabalham fica
distante do centro da cidade onde estdo suas residéncias. Em ocasides, por falta de gasolina ou
de transporte, ndo conseguem se deslocar para a Unidade Basica de Saude (UBS) precisando
fazer longas caminhadas ou adquirir transporte proprio.

Para a organizacdo da escala de trabalho os médicos afirmaram que efetuam consultas
agendadas e as que chegam as unidades por demanda espontanea, além das consultas relativas
aos programas especificos (diabéticos, hipertensivos, criancas, puérperas, entre outros).
Realizam as visitas domiciliares consultando e aconselhando idosos, criangas, gestantes,
pessoas com doenca mental, acamados, etc. Desenvolvem também atividades educativas
(principalmente na forma de palestras), na propria UBS, em escolas ou nas radios da cidade.
Nessas atividades, abordam-se varios temas que podem estar relacionados aos programas de
salde ou assuntos relevantes para a salde publica. Eles participam ainda das reunibes
regulares, que acontecem com periodicidade mensal, semanal ou quinzenal, com a finalidade
de planejar as atividades da unidade.

Embora saibam que, sdo autorizados pelo MS somente para exercer sua profissdo em
acOes na Atencdo Basica previstas pelo programa e na localidade indicada pelo ministério,
ndo podendo, assim, realizar atendimentos em urgéncia e emergéncia, em alguns casos eles
atendem, pois para eles, "a vida das pessoas € o mais importante”. Os relatos mais frequentes

podem ser sintetizados pela fala a sequir:

A carga horaria é dividida em atendimentos na unidade (agendados,
atendimento de demanda emergente, atendimento as gestantes e as criangas),
um turno é utilizado para visitas domiciliares, um dia atendimento na zona
rural em diferentes lugares, um turno reunido com a equipe do PSF e
atividades educativas nas escolas, quando ha campanhas tematicas (Med. 10
-AL).

Segundo os relatos, 0 nimero de pacientes atendidos por dia varia entre 10 e 50
pessoas. Para alguns, a média de atendimentos em um dia oscila entre 25 e 35 pacientes, o0 que
é considerado uma grande demanda. Ha também consideravel diferenca de acordo com o dia
da semana. Um fator que influencia o nimero de consultas é o tempo dedicado a cada

paciente. Alguns afirmaram que varia entre 10 e 15 ou entre 10 e 20 minutos, pois sdo muitos
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pacientes para poucas horas de trabalho. Afirmaram que esse tempo depende de Vvarios
fatores, como: a doenca investigada, o paciente (se é conhecido ou vem pela primeira vez a
consulta), a idade, a comunidade de origem, os tipos de exames fisicos que tem que ser feitos,
a necessidade de escutar o paciente e fazer a anamnese detalhada, e ainda, da instrucéo sobre
a medicacdo prescrita, se € uma consulta normal ou uma urgéncia. Gestantes e pacientes com
doenca mental requerem mais tempo. A consulta pode chegar a 40 minutos, se for preciso,
dependendo do quadro clinico do paciente incluindo a prescricdo de exames, em especial, se

for um individuo que esta consultando pela primeira vez.

Dependendo de cada patologia, temos pacientes e pacientes; eu dedico o
necessario, eu ndo estou enxergando o tempo. Tentamos de ver o que O
paciente tem e chegar a uma conclusdo (Med. 4 - AP).

As visitas domiciliares sdo realizadas, na maioria das vezes, com o0s Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), mas, também, com a enfermeira e/ou outros membros da
equipe. Segundo eles, atualmente ocorrem mais visitas do que antes. Em alguns casos a
notificacdo da demanda pode ser feita pelo proprio médico quando percebe nas consultas na
unidade a necessidade de acompanhar mais de perto determinada situacdo. A programacao
das visitas domiciliares pode néo ser fixa, ocorrendo apenas quando um membro da equipe o
considera necessario, ou uma ou duas vezes na semana, no periodo da manhd ou da tarde,
geralmente depois das 15h. Segundo os cooperados, no momento da visita verifica-se a
situacdo econbmica, a situacdo de salde da familia, o percurso de uma casa para outra, 0
ambiente, o quintal das casas, se tem lixo, se tem agua parada, se tem erva daninha, se usam
hipoclorito, como o utilizam e os procedimentos na preparacdo da comida das criancas; ou
seja, "o modo geral de condicdo de vida da pessoa e qualguer coisa que possa trazer prejuizo a
salde da populacdo”, além da consulta ao caso especifico que originou a visita. A quantidade
de casas visitadas por semana oscila, podendo ser entre 2 e 10. Em um Unico dia de visita
podem ser atendidos 10 a 15 pacientes.

Em relacdo a visita domiciliar:

A gente olha a casa, a relagdo do usuario com a familia, da familia com o
usuario, e dele com ele mesmo, e fazemos educacdo, promogdo e
reabilitacdo. O perfil dos usuarios que tem visita domiciliar € de pessoas
idosas sem caminhar, acamados, puérpera, cesariana. Os motivos podem ser
diversos, desde que haja a necessidade. Fazemos até quatro visitas por vez
(Med. 9 - BA).
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As principais dificuldades relatadas para a realizagdo das visitas estéo relacionadas com
a falta de transporte por parte das prefeituras. A locomogéo ocorre principalmente atraves de
carro ou de "voadeira" (lancha a motor, esta principalmente na regido norte), quando a
comunidade é€ ribeirinha, e até mesmo de moto. Os veiculos pertencem as vezes aos proprios
médicos ou aos profissionais que trabalham na equipe. J& ocorreram inclusive acidentes de
carro no percurso das visitas. O periodo de chuvas é sempre um empecilho, pois com
frequéncia o transporte ndo consegue chegar a alguns locais de dificil acesso.

Outro problema indicado € a seguranca. Alguns médicos relatam que ndo estdo mais
fazendo visitas porque foram assaltados, tendo demandado maior seguranga sem obter

resposta do poder publico.

C. Assituacgdo da Atencao Bésica e de saide nos municipios

Sobre a situacdo de saude dos municipios, a maioria dos médicos indica que sdo
detectadas com mais frequéncia doencas e distdrbios tais como, hipertensdo, sobrepeso,
hipercolesterolemia, diabetes, doenca mental, cardiopatias, doencas respiratdrias, asma
brénquica, dores nas regides dorsal e lombar, acidentes vasculares cerebrais, e agravos como
acidentes de moto, uso de drogas e alcoolismo. Outros médicos falaram sobre a ocorréncia
frequente em seus municipios de doencas infecciosas, como diarreias, infeccBes de
transmissao sexual, (HIV, condiloma, sifilis), leishmaniose, hanseniase, tuberculose,
verminoses, dengue, gripe, maléria e hepatites. Algumas aparecem somente na época das
chuvas, outras tém uma relacdo muito grande com o consumo de dgua de ma qualidade e da
existéncia de esgoto ndo tratado.

Para muitos entrevistados ha diversas situac@es dificeis/criticas e expressiva caréncia
de atencdo médica nos municipios. Outros supunham que a situacdo estivesse pior, pois eles
tém conhecimento da situacdo de salde em outros paises e também de outros municipios do
Brasil onde tem algum médico conhecido. Alguns esperavam uma prevaléncia maior de
doencas, devido a pobreza dos municipios atendidos pelo Programa.

Segundo eles, os municipios precisam promover formas de desenvolvimento local e
implementacdo de politicas que superem as condi¢Ges improprias do ambiente, da gestdo do
lixo, da &gua potavel, da presenca de animais transmissores de doengas, sendo que
reconhecem que a populacdo € grande e os recursos humanos de saude escassos. Porém,
houve também alguns meédicos que consideraram a situacdo do seu municipio boa, apesar das
dificuldades.
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As falas dos médicos revelam que eles observaram diversas demandas urgentes tais
como numerosas pessoas que tomam remédios controlados e/ou sem receita, a desorganizagédo
da Atencdo Basica municipal, com equipes de saude incompletas, fluxo interrompido de
acompanhamento regular dos pacientes e falta de acbes de prevencdo, promocdo e de
reabilitacéo.

Na perspectiva desses profissionais, algumas préaticas culturais e falta de acdes de
educacdo em saude contribuem com a persisténcia de determinadas doencas que, por meio de
processos educativos e dispositivos de prevencdo, poderiam ser solucionadas, uma vez que
sdo doencas evitaveis. Entretanto, para isto é preciso haver mudancas, organizar componentes
na prépria rede de atencdo a salde visando melhorar os indicadores. Eles enfatizam que, de
um modo positivo, com trabalho, dedicacdo e amor, as mudancas seriam possiveis e
ajudariam a construir outras condi¢des de vida e de salde.

Contudo, h& que se considerar que a vulnerabilidade social da popula¢do é um grande
desafio para as acdes de educacdo em salde, devido ao baixo nivel educacional e a existéncia
de estilos de vida dificeis de mudar. Dadas as circunstancias de vida, eles possuem, no geral,
habitos alimentares pouco saudaveis (comida muito salgada e gordurosa e com poucas frutas,
verduras e legumes).

Na perspectiva de alguns profissionais, porém, a vulnerabilidade social das
comunidades ndo compromete seu trabalho, pois a pobreza ndo € um obstaculo absoluto para
a salude. Em muitos casos, a populacdo mora perto do posto e os médicos se engajam em
acOes educativas. No entanto, para 0s entrevistados, é necessario mais trabalho, aumentar o
namero de palestras, proporcionar cursos complementares aos ACS, para os residentes das

comunidades, e isso acaba sendo uma motivacao para eles trabalharem mais.

Aqui [...] temos que ter consciéncia que é uma populacdo pobre, uma
populacdo com baixo nivel educacional, os habitos higiénicos também
influem no quadro epidemiolégico [...] E assim, influi (sic) muitos fatores.
Mas mesmo assim acho que temos modificado um pouco o quadro de saude
do municipio (Med. 28 - PA).

D. Avaliacédo do funcionamento do SUS e da relagdo com os gestores

Sobre o0s servicos de saude, os médicos relataram que € necessario desenvolver
melhorias na organizagéo, devido a existéncia de diversos problemas como a insuficiéncia
constante de medicamentos e a falta de combustivel para o transporte do médico, o que

impede que seja feita a visita domiciliar; frequentes trocas nos gestores, caréncia de recursos
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para o atendimento cotidiano, a falta de profissionais da medicina nos plantées dos hospitais
(e eles acabam por ter de atender a estes pacientes).

Esta fala do médico demonstra as caréncias:

Para proceder o trabalho na unidade o mais dificultoso é a caréncia de
insumos, que tenha o medicamento dos pacientes, que podem sair com 0s
medicamentos indicados, cumprir o tratamento para curar-se. Que se tenha
febre, possa injeta-lo, seringa, agulha, que haja medicamentos (Med. 27 -
PA).

Os laboratorios nao funcionam adequadamente e ha dificuldades para marcar consultas
com médicos especialistas. Somam-se a esses problemas, as limitagcGes na infraestrutura das
unidades da Estratégia de Saude da Familia (ESF) (muitas estdo em reforma ou em
construcdo) tendo sido relatados varios obstaculos a adequada atencdo, tais como a falta de
ventilagdo nos consultérios (os médicos precisam levar seu proprio ventilador), falta de
banheiro em muitos casos, iluminagcdo inadequada, ndo h& sala de curativos, sala de
enfermagem nem sala de imunizacdo. Caréncia também de equipamentos basicos como
otoscOpio,  curativos,  estetoscopio, fitas  meétricas, antropémetros,  balancas,
esfigmomandmetros, kit hanseniase, pingas, espéculos ginecoldgicos, material para sutura,
glicosimetros, negatoscopios, eletrocardiografos e macas; o que foi relatado pela maioria dos
entrevistados. Finalmente, eles mencionam problemas com a referéncia e contra-referéncia.
Por exemplo, quando o paciente € encaminhado para o especialista ha uma grande demora
entre 0 pedido e a avaliacdo daquele profissional. Por tal motivo, muitos pacientes, quando

podem, acabam procurando um médico particular devido a essa demora.

Agora mesmo, 0 hospital estd em reforma. Isto traz problema de
encaminhamento, de paciente que precisa urgente. Isto me chama a atengéo
porque isto € a atencdo primaria daqui, € a vinda do hospital. Tem problema
com o problema de fazer o raio X, ndo tem eletrocardiograma, mamaégrafo
(Med. 41 - AM).

Segundo os entrevistados, dificuldades sdo frequentes também na realizacdo de
exames solicitados pelo médico, pois alguns sao realizados somente nas capitais dos Estados,
que ficam distantes, muitas vezes impossibilitando que o exame seja levado a cabo e,
consequentemente, que seja realizada uma analise integral do paciente. Dentre os problemas
de transporte destaca-se que ndo ha ambulancias ou sdo insuficientes para levar 0s pacientes

para tratamento fora do domicilio. Porém, para um ndmero menor de cooperados, a
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organizacdo ndo e perfeita, mas ainda assim é boa, pois consideram que had um bom
atendimento, todos 0s que necessitam sdo encaminhados, 0s servi¢cos sdo melhor organizados
nesses casos e as UBS deles estdo bem equipadas. Ha equipes completas com dentistas,
médicos, enfermeiros e ACS, e referem boa integracdo com os hospitais, SAMU (Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia), NASF (Ndcleos de Apoio a Saude da Familia),
ambulancias, etc.

As narrativas revelam dificuldades para realizar acdes de acompanhamento a pacientes
que poderiam ser resolvidas nesse nivel de atencdo, mas que faltam alguns instrumentos

adequados de trabalho bésicos:

Temos um problema muito grande que é com as gravidas. Nés ndo temos
estetoscopio [...], isso é para detectar o batimento cardiaco fetal, temos
problemas com isso. Atualmente estou fazendo com meu estetoscépio, que é
dificil, mas que eu trato de logo escutar o batimento cardiaco fetal [...] (Med.
37 - PA).

Por outro lado, na relacdo com os gestores e demais profissionais, todos os médicos
relataram que a interacao é boa, pois buscam resolver qualquer problema que o medico tenha.
Os médicos dizem que compartilham tudo com eles e que, em geral, ndo tém ocorrido
problemas com outros médicos especialistas ou dos plantdes. H4 uma boa relagdo com todos
os profissionais, ndo s6 de trabalho, mas de amizade. Os médicos se sentiram bem acolhidos
por estas pessoas e elas sempre perguntam se esta tudo bem, sdo como uma familia, inclusive
alguns se sentem como se estivessem em Cuba.

Segundo um dos entrevistados:

O relacionamento entre 0s gestores e 0s outros profissionais € bom, com os
profissionais que a gente tem contato. O pessoal do NASF é muito receptivo
e sempre que precisei deles, eu ndo posso reclamar. E 0 que estava nas maos
deles, eles fizeram, ndo tenho nada a reclamar. O pessoal do CTA também.
Na secretaria também [...] Mas acolhimento ndo faltou (Med. 25 - PA).

Discussao

Os resultados deste estudo demonstram que os médicos cooperados mostraram-se
bastante motivados para trabalhar em areas remotas e de dificil provimento, objetivo principal
do PMMB. A solidariedade foi recorrente no discurso desses médicos, como um valor que

evocou a disposicdo para ajudar as pessoas que vivem em areas longinquas, com escasso
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acesso aos servicos de saude. Trata-se da solidariedade social, de alcance coletivo, que
ultrapassa fronteiras e fundamenta-se no vinculo do reconhecimento reciproco entre as
pessoas, isto é, pela necessidade das pessoas, enquanto seres sociais®.

A formacdo ético-humanista, que pressupde a inclusdo das dimensdes subjetivas do
adoecimento e oferece maior visibilidade as questdes culturais e sociais, numa compreensao
ampliada do processo sadde-doenca®, contribui para reforcar o senso de responsabilidade
social dos médicos®.

Ademais, muitos dos médicos j& haviam tido experiéncia prévia de trabalho em Cuba
na Atencdo Priméria & Saude e em outros paises. A necessidade de prestar servigos em outros
paises esta incluida no processo de formacdo médica cubana®. Dessa forma, os médicos
devem apresentar disponibilidade para cumprir com as “missdes”, ou seja, ir para outros
paises que necessitam de ajuda, mais precisamente, da mdo de obra médica. Sdo também
reconhecidos os beneficios trazidos pela oportunidade de os médicos trabalharem em
diferentes paises, além do aumento da habilidade técnica, o conhecimento de novas doencas e
de sistemas de satde diversos”®,

Na Atencédo Bésica, os médicos foram inseridos prioritariamente nas unidades da ESF,
que apresentam uma forma de organizagdo peculiar, comprometida com a mudanca do
modelo de atencdo a saude no SUS, com 0s seguintes pressupostos: uma concepcdo de salde
relacionada a qualidade de vida; a nocéo de equipe de salde; a intervencdo desta na familia e
na comunidade e acdo intersetorial.

Ficou evidente que é central na organizacdo do processo de trabalho da ESF a
realizacdo de consultas médicas e visitas domiciliares e a permanéncia do médico na area. Os
médicos demonstraram grande compromisso em cumprir com toda carga horaria de trabalho
semanal, especialmente por entender que a populacdo necessita de seus cuidados. Ficou claro
que a demanda por atendimento médico, sobretudo por consultas, é bastante intensa e impe
um ritmo que, muitas vezes, dificulta uma atencdo mais humanizada e qualificada as pessoas.
Apesar disso, 0s entrevistados expressaram flexibilidade para atendimento da demanda
espontanea, bem como de urgéncias e emergéncias (ainda que fora das suas atribuicoes
especificas), especialmente devido a falta de servicos nas suas regifes de atuacdo que
atendam a essas necessidades.

Além das consultas, os medicos afirmaram realizar atividades educativas,
especialmente palestras nas unidades de salde para 0s grupos de hipertensos, diabéticos, nas
escolas e na comunidade. Realizam também visitas domiciliares, principalmente para as

pessoas com dificuldade de locomocdo, mas também por sua propria iniciativa. Nessas visitas
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o olhar do médico parece abranger competéncias relacionadas a vigilancia, que inclui a
verificacdo do ambiente, das condigcdes sdcio-sanitarias e de vida das pessoas de sua area
adscrita. O trabalho de “terreno”, i.e., extramuros da USF - principalmente a visita domiciliar
- é bastante valorizado pelos médicos cooperados.

Quanto a situacdo de salde em areas remotas, observou-se um perfil epidemioldgico
complexo, onde convivem simultaneamente as doencas cronicas, doencas infecto contagiosas
e doencgas originarias da escassez e da pobreza. Nesse sentido, alguns médicos cooperados
demonstraram certa perplexidade, pois ndo esperavam encontrar essa situacdo em um pais
rico como o Brasil.

Apesar da disposicdo prévia para o enfrentamento do cuidado da populacdo com
grande vulnerabilidade social, por vezes, a forma como os médicos percebem as caréncias da
populacdo e organizam as praticas de cuidado, sugerem uma forte influéncia do paradigma
biomédico, que pode culpabilizar os usuérios pelas dificuldades de cuidado com a sua propria
salde. Esses dados demonstram que, apesar dos investimentos da formacdo médica cubana
para o trabalho na Atencdo Basica, o paradigma hegemonico influencia, também, as suas
praticas. Tal paradigma limita a andlise dos condicionantes e determinantes sociais, historicos
e culturais da saude e deve ser continuamente questionado na formacéo e na pratica médica.

Além disso, esse modelo pode reforcar a l6gica da medicalizacdo, que impera no
sistema de saude ocidental, no qual se inclui o brasileiro, e que é danoso, pois reduz o
potencial investimento na qualidade de vida da populacdo. Para mudar essa logica, é preciso
maior valorizacdo do saber generalista e humanista, na légica da clinica ampliada, que
reconhece que os sujeitos da clinica (cuidadores e cuidados) sdo possuidores de subjetividades
que podem influenciar mutuamente nos encontros®. Ou seja, centrada em um atendimento
integral, com vinculo efetivo, dando inicio a um novo patamar de dialogo, centrado ndo
apenas na doenga, mas na situacdo do doente, no seu sofrimento e nas suas condicdes
psicossocioexistenciais®.

O trabalho em equipe foi considerado satisfatorio, todavia parece transitar entre o
modelo funcionalista, em que cada profissional & responsavel pelas suas tarefas, tendo o
médico como elemento central do processo de trabalho, e 0 modelo de trabalho colaborativo
em que todos os trabalhadores compartilham do cuidado em saude das familias e da
comunidade®®. H4 indicios de compartilhamento de trabalho por meio das reunies das
equipes, contudo as falas também demonstram fragilidade no planejamento das a¢des junto as
comunidades, notadamente no que se considere as acdes intersetoriais. Embora os

profissionais relatem realizar atividades de promogédo e prevencdo (palestras ao publico e
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orientacOes aos moradores nas visitas domiciliares), estas ainda parecem figurar timidamente
no planejamento das unidades de saude.

A precariedade da infraestrutura do sistema de salde em areas remotas, mas tambem
em &reas urbanas de todo o pais, figura como um dos grandes desafios para a implementacéo
da atencdo bésica de qualidade, segundo diversas manifestacdes do Conselho Federal de
Medicina®* e segundo resultados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), do Governo Federal***®. A caréncia nos
servicos, que vao desde o ambiente fisico inadequado, falta de transporte, funcionamento da
referéncia e da contra-referéncia, até insumos basicos para os cuidados, e as deficiéncias do
sistema de salde local, que ndo possuem laboratorios seguros, medicos especialistas, e outros
servicos de média e alta complexidade, apresenta-se como grande gargalo para a atencgdo
adequada a populacéo.

Nesse sentido, apesar do bom dialogo com a maioria dos gestores locais, os médicos
afirmaram sentir necessidade de melhor comunicacdo com os tomadores de decisdo para
discutir questdes relativas a melhoria da infraestrutura dos servicos e do sistema de saude
local. Como cooperados, os médicos podem e devem, demonstrar engajamento para melhorar
0 sistema de saude do pais onde prestam servicos.

Além disso, é notavel a necessidade de maior investimento em trabalho em equipe,
que considere inclusive a importancia da participacdo dos usuarios/ comunidade. Nesse
aspecto, é necessario problematizar que é preciso investir também na educagdo em salde dos
nossos usuarios/comunidade, porque, culturalmente, esses ja esperam médicos que 0S
atendam rapidamente, que pecam exames e os mediquem, sem maiores discussdes’. Como
sugerem os resultados deste estudo, essa educacdo, por sua vez, ndo deve ser vista apenas
como transmissdo de conhecimentos médicos por meio do ato de depositar, transferir e
transmitir valores e conhecimentos. E relevante que seja concebida, a partir da perspectiva
dialdgica, na qual o usuario/comunidade do servi¢o de saude seja reconhecido como portador
de um saber que pode ser base para uma pratica emancipatéria de ressignificacdo do processo
salide-doenca-cuidado®.

O Brasil ainda vivencia grande caréncia de recursos humanos na area da salde,
principalmente no que se refere as areas rurais e as populacdes social e economicamente mais

14,15

vulnerabilizadas que sdo o principal foco do PMMB. Embora controverso, 0 PMMB

ampliou significativamente 0 acesso e a efetividade da atencdo basica no pais*®'’®,

contribuindo para a universalizagdo da atencao basica e o reforco a resolutividade do sistema
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nacional de salde, elementos hoje considerados fundamentais por um grande ndmero de

nacdes .

Considerac0es Finais

O investimento em trazer profissionais estrangeiros com formacdo com énfase em
Medicina Familiar e Comunitaria, especialmente os médicos cubanos, aponta para ampliacéo
do acesso e da qualidade na produgdo do cuidado na Atencdo Bésica, sobretudo em areas
remotas.

Apesar do pouco tempo nos municipios (entre 6 e 12 meses para a maioria) 0s
médicos cooperados ja conseguiram fazer um detalhado diagndstico situacional, que
demonstra a precariedade da atencdo bésica, que hd muito é denunciada pelas entidades
médicas e pela populacdo. Ademais, demonstram que, com a adequada formacéo e dedicacdo
profissional, é possivel fazer atencdo béasica de qualidade, mesmo diante de grandes
adversidades.

Como as entrevistas foram conduzidas ainda em um momento inicial da
implementacdo do PMMB, quando os profissionais tinham pouca experiéncia nos seus locais
de trabalho, ha necessidade de aguardar as proximas etapas de avaliacdo para analisar a
consolidacdo ou a mudanca, nas opinides dos profissionais e quais os resultados do Programa

foram efetivamente alcancados.
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5.2 Formacdo e Qualificacdo dos Médicos Cooperados do Programa Mais Médicos no
Interior da Amazonia (Revista Pan-americana de Salud Pdblica, Numero Especial: Atencao

Primaria a Saude nas Américas: Quarenta anos de Alma-Ata (Submetido)).

RESUMO

Ao ser implementado em 2013, o Programa Mais Médicos foi muito criticado, especialmente
pelos representantes da categoria médica no Brasil. Uma das afirmac6es € que os médicos
cooperados participantes do programa ndo possuiam qualificacdo para atuar no pais. Visando
elucidar esta questdo, o objetivo deste trabalho é analisar a formacdo desses profissionais,
conhecer sobre seu curriculo, se possuem pos-graduacdo e suas experiéncias profissionais em
seu pais de origem e em outros paises. Para isto, foi feito um recorte no qual foram realizadas
entrevistas com 16 profissionais médicos que estdo atuando em oito municipios do estado do
Para, Amazonia. A partir das analises dos dados, observou-se que eles possuem formacéo
equivalente aos profissionais brasileiros, possuem experiéncias em outros programas de
outros paises, tem grande experiéncia na atencdo priméria a satde, em medicina comunitéria,
rural, em seu pais e possuem pés-graduacao. Assim, podemos afirmar que sdo profissionais
qualificados para atuar no pais e sua forma de trabalhar tem muito a contribuir com a saude da
populacdo, reduzindo as desigualdades em saude, e também a ensinar aos profissionais

brasileiros.
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Formation and Qualification of cooperated doctors of the More Physicians Programa in

the interior of Amazon

ABSTRACT

When implemented in 2013, the More Doctors Program (Programa Mais Médicos) was
strongly criticized, especially by representatives of the medical category in Brazil. One of the
statements was that the cooperating physicians joining the program did not have the
qualification needed to work in the country. In order to elucidate this question, the objective
of this work was to analyze the training of these professionals, to know about their
curriculum, whether they are postgraduate and have professional experiences in their country
of origin and in other countries. To do so, we interviewed 16 medical professionals who work
in eight municipalities in the state of Para, in the Amazon. It was observed that they have
equivalent training to Brazilian professionals, have a postgraduate degree, have great
experience in primary health care, community and rural medicine in their country and have
experience in other programs and countries. Thus, we can say that they are qualified
professionals to work in the country and their way of working has much to contribute to the
health of the population and also teaching Brazilian professionals, reducing health
inequalities.

Key words: Primary Health Care, National Health Programs, International Cooperation,

Accreditation, Human Resources Training in Health, Health Equity.

INTRODUCAO

Em 2013 foi criado pelo Governo Federal o Programa Mais Médicos (PMM), por
meio da Medida Provisoria n° 621, de julho de 2013 (1), que tornou-se lei (n° 12.871) no més
de outubro do mesmo ano (2). Um de seus objetivos é: “diminuir a caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude”;
bem como fortalecer a Aten¢do Basica (AB) no pais.

Dentro do PMM, ha o chamado Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), para o

provimento emergencial de profissionais medicos para promocdo de AB nas regides mais
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vulneraveis (populacdo com extrema pobreza, baixo indice de desenvolvimento humano,
areas com populacdes quilombolas e indigenas, etc). Estes médicos foram chamados por
meio de editais, primeiramente ofertados a médicos com registro no Brasil; segundo, médicos
brasileiros que se formaram no exterior, mas que tinham diploma revalidado; e terceiro,
médicos estrangeiros que ndo tinham diploma revalidado e nem registro. AplOs essas
prioridades foram recrutados médicos chamados por meio de um acordo de cooperacdo
internacional (3).

Nos dois primeiros anos do programa, foi preciso realizar o acordo com a Organizagéo
Pan-Americana da Salde / Organizacdo Mundial da Satude (OPAS/OMS), que disponibilizou
médicos oriundos de Cuba, chamados entdo de cooperados. Até junho de 2015, 11.429
médicos cooperados estavam participando do projeto, nimero muito maior que o de medicos
com registro no Brasil (5.274), mesmo quando os chamamentos seguiram as prioridades (3).

No entanto, a vinda desses médicos cooperados foi muito criticada por representantes
da categoria médica no Brasil. Estes consideravam que os médicos cubanos ndo tinham a
formagdo necessaria para atuar no pais, chamando-os inclusive de enfermeiros, por
acreditarem que os cubanos estudavam menos, bem como alegando que teriam dificuldades
com relacdo a lingua portuguesa, as praticas médicas nacionais e ao SUS (4).

Considerando-se 0s questionamentos sobre a formacdo profissional dos médicos
cooperados, este trabalho tem como objetivo conhecer sobre a sua capacitacdo técnica, as
experiéncias profissionais dentro e fora de seu pais de origem e a preparacdo que receberam
para participar do Programa.

MATERIAIS E METODOS

Aspectos Eticos e Bioéticos

Este artigo resulta da analise de dados do Projeto Multicéntrico “Andlise da
efetividade da iniciativa Mais Médicos na realizacdo do direito universal a salde e na
consolidacdo das Redes de Servicos de Saude”, Chamada MCTI/CNPg/CT-
Saude/MS/SCTIE/Decit N° 41/2013 - Rede Nacional de Pesquisas sobre Politica de Saude:
Conhecimento para Efetivacdo do Direito Universal a Saude - Linha 5 - Identificacdo e
analise de iniciativas inovadoras em redes assistenciais e regides de salde. O projeto foi
submetido a apreciacdo e aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, sendo aprovado em 10
de setembro de 2013 (CAAE: 21688313.9.0000.0030).
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Coleta de Dados

Embora os dados do projeto multicéntrico tenham sido coletados nacionalmente, neste
artigo analisaremos os dados dos profissionais alocados no estado do Para, Amaz6nia. Uma
vez que os médicos foram distribuidos aleatoriamente pelo territorio nacional, considera-se
que a amostra € representativa das caracteristicas dos cooperados de todo o territorio nacional.
A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a marco de 2015, em oito municipios que
aderiram ao PMM e que foram selecionados pelo projeto multicéntrico. Em cada municipio
foram entrevistados dois médicos do PMM de diferentes Unidades de Saude. Foi utilizado
para a coleta de dados um roteiro de entrevista semiestruturada. Duplas de pesquisadores
treinados se deslocavam até os municipios para realizar as entrevistas presencialmente.

Ap0s contato prévio com cada secretaria de salde, chegando ao municipio, seguiam
até as duas Unidades de Saude em que trabalhavam médicos do programa e aguardavam até
gue o médico atendesse todos seus pacientes para entdo realizar a entrevista. Além dos
médicos, foram entrevistados também, os gestores de salde (Secretario (a) de Saude e
Coordenador (a) da Atencdo Baésica), quatro profissionais que trabalham diretamente com 0s
médicos, um conselheiro municipal de saide e 10 usuérios; além do preenchimento das guias
de observacdo das Unidades Basicas de Salde. Estes ultimos, no entanto, ndo fardo parte da
andlise deste trabalho.

O roteiro dos médicos € composto por um cabecalho para a identificagdo do perfil
desse profissional e sua formacdo, seguido de perguntas abertas sobre aspectos motivacionais
e do processo do trabalho, sobre aspectos logisticos e relacionais, sobre o funcionamento da
rede do SUS e, por fim, sobre as expectativas e percepcdes sobre o PMM. Todas as

entrevistas foram gravadas em um gravador de voz e posteriormente transcritas para analise.

Localizacéo

Participaram da pesquisa no Para, 16 médicos cubanos, distribuidos em oito dos 144
municipios paraenses, considerados como representativos da diversidade demografica e

regional.
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Analise dos Dados

Para a analise dos dados das entrevistas foi utilizada a metodologia de Anélise de
Conteudo seguindo Bauer e Gaskell (6). Para subsidiar essa analise, utilizamos inicialmente o
software Atlas.ti (7).

Foi criado no software uma Hermeneutic Unit, posteriormente, os documentos
primarios (entrevistas dos médicos transcritas) foram associados a uma unidade e por fim
foram criadas as seguintes categorias, baseadas em algumas perguntas do roteiro de entrevista
dos médicos: Experiéncias Profissionais Anteriores em Outros Paises, Experiéncias
Profissionais Anteriores em Seu Pais de Origem e Preparacdo para o Programa. A partir
dessas categorias foi possivel destacar as perspectivas dos médicos, que sdo analisadas a
sequir.

Para compor o perfil desses profissionais, a partir dos cabecalhos dos roteiros de
entrevistas se obteve informacdes sobre sexo, idade, raca/cor, ano de formacdo, onde se
formou, se possui pds-graduacdo (especializacdo, mestrado e/ou doutorado) e em que area €
essa pds-graduacao.

Além disso, foi realizada a comparacgdo entre um curriculo do curso de medicina em
Cuba, tendo como parametro daquele pais a Universidad de Ciencias Médicas de La Habana
(8), e um curriculo do curso de medicina do Brasil, tendo como parametro o curriculo mais
recente (2010) da Universidade Federal do Pard (9), para observar as diferencas e
semelhancas entre os dois paises.

RESULTADOS

O Perfil dos Profissionais Médicos Cooperados

Dentre os 16 médicos cooperados investigados no Para, 12 sdo do sexo feminino e
quatro do sexo masculino, observa-se entdo que ha uma preponderéncia de medicas, que
deixaram filhos e maridos em Cuba, mostrando um grande desprendimento dessas
profissionais.

A idade variou entre 34 e 55 anos, sendo a média aproximadamente 44 anos. Com
relagdo a declaracdo sobre raga/cor, sete se declararam brancos, cinco pretos e quatro pardos.
O ano de formacéo variou entre 1982 e 2005 (oito na década de 90, trés na primeira década
dos anos 2000 e quatro na década de 80) e eles provém de diversas universidades do pais
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(Facultad de Ciencias Médicas de Matanzas, Universidad de Ciencias Médicas de Santiago de
Cuba, Facultad de Ciencias Médicas de Guantanamo, Universidad Ciencias Médicas de la
Habana etc).

Com excecdo de um médico, todos os demais possuem especializacdo em areas
variadas: Medicina Geral/Integral (10 dentre os 16 médicos), Saude da Familia, Urgéncia e
Emergéncia, Hipnose, Oftalmologia, Endoscopia. Além disso, sete possuem mestrado
(Oftalmologia, Endoscopia, Urgéncia e Emergéncia, Longevidade Satisfatoria, Enfermidades

Infectocontagiosas, Sexologia, Imaginologia, Ciéncia e Tecnologia).

Andlise Curricular

Comparando-se a estrutura curricular de um curso de Medicina em Cuba com um
curriculo de Medicina no Brasil, hd uma diferenga na carga horéria total, sendo maior no
curriculo cubano (10.318 horas X 8.960 horas) (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparagéo da Carga Horaria dos Curriculos Cubano e Brasileiro, por semestre de
atividades

Curriculo Brasileiro Curriculo Cubano

1° Semestre 629h 580h
2° Semestre 629h 637h
3° Semestre 629h 669h
4° Semestre 629h 659h
5° Semestre 629h 814h
6° Semestre 561h 963h
7° Semestre 629h 988h
8° Semestre 629h 1002h
1° ano de Internato
Rotatério * 1.776h 1.502h
2°ano de Internato 1.744h 2.504h
Rotatorio
Carga Horéria Total 8.960h** 10.318h

*1° ano de internato rotatério somente no curriculo brasileiro.
**Corresponde a soma da carga horaria dos semestres +476h de
atividades complementares.

Fonte: Universidad de Ciencias Médicas de La Habana (8) e
Universidade Federal do Pard (9)

Os curriculos sdo muito similares com relagdo as disciplinas ministradas. No entanto,

observou-se que o curriculo cubano apresenta disciplinas, como Educacgdo Fisica I, 11, lll e IV
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(320h em 4 semestres) e Medicina de Desastre | e Il (160h em dois semestres), que estdo
ausentes no curriculo brasileiro. Além disso, a disciplina de Inglés possui uma carga horaria
de 640h ao longo de 10 semestres no curriculo cubano.

Promogdo de Saude (222h), Prevencdo de Saude (192h) e Medicina Comunitaria
(144h) sdo disciplinas especificas no curriculo cubano, as quais no curriculo brasileiro se
encontram no eixo curricular de Atencédo Integral a Saude (AIS). A disciplina Medicina Geral
e Integral corresponde a 380h, enquanto que no curriculo brasileiro corresponde a 272h,
distribuidas nas AIS V, VI, VIl e VIII, cada uma com 68h. O curriculo cubano também tem
uma grande carga horaria na disciplina de Medicina Interna (763h).

O internato rotatorio cubano possui uma carga horaria inferior de 2.504h, pois é
realizado apenas nos dois Ultimos semestres; enquanto que no internato do curso brasileiro, a
carga horéria é de 3.520h, pois acontece nos quatro Ultimos semestres. Porém, é importante
destacar que mesmo apds o término do curso, os médicos recem-formados cubanos, atuam
obrigatoriamente por um periodo de aproximadamente um ano na AB. Diferentemente dos
recém-formados brasileiros, que ndo possuem nenhuma obrigatoriedade.

H& ainda uma diferenca também no tempo eletivo, que no curriculo cubano

corresponde a 320h e no curriculo brasileiro é de 476h.

Experiéncias profissionais anteriores em outros paises

Sobre as experiéncias profissionais em outros paises, todos 0os médicos relataram que
ja participaram de outras missfes. O pais mais citado foi a Venezuela (15 vezes). O tempo
gue esses médicos permaneceram nesse pais foi de no minimo 2 anos e no maximo 8 anos.

Muitos deles citaram ter participado da ‘Mision Barrio Adentro’.

“Na missao da Venezuela, que foi a missao ‘Bairro a dentro’, foi uma missao
também muito bonita, que chegamos pela primeira vez em 2003, novembro
de 2003 a Venezuela. Também trabalhei em zona rural e no centro de
Venezuela..como médica geral/integral e medicina comunitéria. A
experiéncia foi muito boa, porque no inicio ndo tinha consultério onde
trabalhar e iniciamos o trabalho casa a casa. Depois a comunidade
especificou um lugar na casa onde vivia, morava com 0 povo venezuelano,
em casa na mesma comunidade, na casa de pacientes morava e depois um
local na casa para a consulta e iniciar a consulta como visita domiciliar. E
depois 0 programa foi melhorando, melhorando...” (MED 06).

O segundo pais mais citado foi a Bolivia, com permanéncia média de 2 anos,

participando da ‘Mision Milagro’. Outros paises citados foram Guatemala e Honduras, com
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permanéncia de 2 anos; China e México, foram citados, em fungdo de desastres naturais,
como inundagdes e terremotos que atingiram esses paises. Os relatos a seguir, extraidos das
entrevistas, mostram algumas das razGes e condi¢fes de trabalho dos médicos antes de vir ao

Brasil:

“Eu estive no pais de Bolivia pela primeira vez no ano de 2008, la trabalhei
como endoscopista, porque ja tinha feito um diplomado, um mestrado em
endoscopia e foi muito gratificante porque eu realmente me enamorei de
Bolivia, pelas condi¢Ges, porque conheci muitas pessoas precarias, porque
eu vi como foi mudando, como foi revolucionando a atengdo médica com os
pacientes. E foi uma experiéncia muito linda” (MED 01).

“Na Guatemala o trabalho também foi atengdo bésica na saude,
principalmente nos lugares de mais dificil acesso, na comunidade indigena,
populag@o mais pobre na Guatemala...” (MED 02).

Experiéncias profissionais anteriores em seu pais de origem

Sobre as experiéncias profissionais em Cuba, a maioria relatou ter trabalhado na AB e
possuir especializacdo em Medicina Geral e Integral. Trabalharam também na medicina
familiar, comunitéria, rural e como médico geral e integral. Outros citaram assessoria,

plantbes, servico social e hospitalar, como pode ser verificado nas falas a seguir:.

“Meu trabalho é atencdo primaria. Trabalho num (aqui vocés chamam posto
de saude) 14 em Cuba se chama consultério. E 0 mesmo trabalho daqui,
igual, atendendo..., as criangas, pacientes com enfermidades cronicas,
também o0s pacientes supostamente sdos, se atende uma ou duas vezes ao
ano, o paciente que ndo fica doente, mas tem risco de alguma doenca
também. E preventivo. Eu trabalho com a prevengdo, mas como também
gosto de muito do trabalho de urgéncia e emergéncia, eu trabalho também
fazendo plantdo médico” (MED 16).

“Eu sou formado de 1996, ai fiz dois anos de medicina rural, como parte de
nossa formacdo. Depois desses dois anos estive fazendo minha formatura na
especializacdo de medicina geral/integral por trés anos e uma formatura ndo
sO académica, é pratica também, vocé tem que trabalhar num consultério. Ja
uma vez formado no ano de 2002, continuei trabalhando como médico geral/
integral 14 em Cuba, consultério popular” (MED 14).

Preparacdo prévia para o programa

Os médicos cubanos afirmaram ter feito cursos tanto em Cuba como no Brasil. Em

Cuba, os cursos abordavam temas sobre medicina, as politicas de saude do Brasil, as doencas,
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exames e aulas de Portugués com professores brasileiros. No Brasil, o0 acolhimento ocorreu no
periodo de um més, onde também obtiveram conhecimentos sobre a lingua e a saude
brasileira.

Além dos cursos, eles relataram que realizaram pesquisas pessoais sobre o idioma e
costumes. E quando souberam em qual municipio iriam ser alocados, também pesquisaram
sobre 0s respectivos municipios, demonstrando comprometimento com a missdo, como pode

ser observado na seguinte fala:

Se conhece que quando alguém vai para algum lugar, primeiro tem que
comegar a pesquisar como € o costume, como é o idioma, é muita coisa que
vocé tem por necessidade aprender e chegar e ndo fracassar (MED 13).

DISCUSSAO

O conjunto de profissionais médicos cooperados recrutado inclui homens e mulheres,
que se autodeclaram segundo o quesito raca/cor de formas variadas e muito similares as da
populacéo brasileira. Ndo sdo jovens recém-formados se aventurando em trabalhar em outros
paises, mas sim profissionais com ampla experiéncia nacional e internacional; e possuem nao
apenas a graduacdo, mas também sdo especialistas e mestres, especialmente nas areas de
medicina geral e integral. Muitos deles sdo casados e tem filhos de diversas idades, mostrando
que h&a um grande desprendimento no grupo para a vivéncia no estrangeiro.

Comparando-se o curriculo de um curso de medicina cubano com um curriculo
brasileiro, observou-se que ndo ha diferencas significativas em termos de contetudo, embora o
curriculo cubano possua uma carga horaria superior ao brasileiro. 1sso mostra que ndo é
possivel desqualificar os médicos cooperados cubanos com relacdo a sua formagdo e nem
chamaé-los de “enfermeiros”, de forma pejorativa, como se tal profissdo nao tivesse formacao
adequada ou ndo fosse essencial ao adequado desempenho de qualquer sistema de salde.
Além disso, a qualidade da medicina cubana é reconhecida internacionalmente (10), ainda que
Cuba seja um pais com um Produto Interno Bruto inferior ao de muitos vizinhos das
Américas (11).

Segundo Valdés (10), os planos de estudo em Cuba tem se aperfeicoado de acordo
com as demandas internacionais e do sistema de salde do pais, ou seja, sdo atualizados
constantemente e isso tem incidido nos indicadores de saude; além disso, vale destacar nos

planos de estudos cubanos 0 aumento nas horas eletivas nos cenarios da Atencdo Primaria em
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Saude (APS) que estdo integradas a disciplina de Medicina Geral e Integral, além da
disciplina de Saude Publica.

Cuba possui uma rede de universidades que formam diversos profissionais de saude e
tem internacionalizado a educacdo superior em regides que ndo possuem profissionais
suficientes para isso, como por exemplo, em paises da Africa e da Asia (12). Ou seja, ha
muitos estudantes de medicina, em varias partes do mundo, sendo formados de acordo com o
modelo cubano.

Vale ressaltar ainda que a APS em Cuba cobre 100% das cidades e comunidades rurais
(12,13). Seus médicos sdo considerados membros da comunidade onde trabalham, pois
moram no lugar e também atuam como agentes de transformacdo ambiental e social (14). Isso
tem sido observado a partir da implantagdo do PMM no Brasil, pois os médicos cubanos estdo
permanentemente nos municipios onde foram alocados, pelo menos durante o periodo que o
programa prop6s, diferentemente dos médicos brasileiros, que normalmente ndo vivem no
municipio onde atuam, trabalhando apenas alguns dias da semana.

Ainda sobre a formacdo dos médicos cubanos, uma premissa considerada fundamental
a esses profissionais é o ser internacionalista, poder ajudar outras nagbes que precisam
melhorar sua condi¢cdo de saude, seja em situacGes de desastres ou ndo. Todos os médicos
participantes do programa no Para afirmaram ter participado de outras missdes, como a
“Mision Barrio Adentro” (na Venezuela) e a “Mision Milagro” (na Bolivia), permanecendo
nesses paises por muitos anos (até oito anos), além de outras missdes onde ocorreram
desastres naturais, como no México, China e etc. Esta ndo é uma pratica comum entre 0s
médicos brasileiros.

Embora muitos possuissem apenas conhecimentos basicos sobre o Brasil,
especialmente o que viam na televisdo ou nos livros escolares, estes profissionais se
disponibilizaram a vir ao pais para trabalhar em municipios de dificil acesso e provimento de
profissionais de salde, onde a situacdo é considerada precaria, com alto indice de doencas
cronicas e infecciosas, e baixas condigdes socio-sanitarias (11). Isso mostra a disponibilidade
desses profissionais, que ndo exigem ser alocados em lugares ideais, pelo contrario, foram
formados para atuarem em locais onde as realidades sdo as mais diversas e, muitas vezes,

adversas.
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CONCLUSAO

Embora se saiba que a solucdo do problema de satde no Brasil ndo é apenas o
aumento de profissionais médicos nos servigos publicos, o quadro da demografia de médicos
no Brasil, demonstra que é sim necessario investir em estratégias para o aumento desses
profissionais atuando no SUS em algumas éareas, além da criacdo de mais cursos de Medicina
em algumas regides, mais vagas nos cursos e residéncias, entre outras estratégias.

Assim, o Programa Mais Médicos (PMM) surge como mais uma dessas estratégias.
Naturalmente, além disso, é preciso criar politicas de fixacdo para atrair os profissionais para
as regibes/estados/cidades onde o indice é baixo. Em longo prazo, € necessario implementar
planos de carreira no servico publico, desprecarizar os vinculos empregaticios, melhorar as
condices de trabalho, valorizar os profissionais, etc.

Porém, a curto prazo, a vinda dos médicos cubanos por meio da cooperacdo entre
Brasil e OPAS/OMS, trouxe muitos beneficios a populacdo (14,16). Embora a amostra deste
estudo se restrinja aos medicos de apenas um estado, as analises demonstraram que 0S
médicos cubanos, sdo profissionais qualificados, que possuem formacdo em Medicina de
forma equivalente aos profissionais formados no Brasil, muitos possuem pds-graduacao,
experiéncia profissional tanto em seu pais de origem como em outros paises, e se prepararam
para vir trabalhar no Brasil, independente da situacdo do municipio onde seriam alocados.
Considerando que o procedimento de distribuicdo dos profissionais pelo territério nacional
ndo seguiu nenhum critério relacionado a qualquer uma das caracteristicas aqui investigadas,
ndo razao para se considerar que este quadro seja diferente do de outras regides do pais.

Apesar das mudancas politicas e incertezas que cercam o PMM, ja esta amplamente
demonstrado que os profissionais internacionais tém contribuido significativamente para a
melhoria da AB no Brasil e para a reducdo das desigualdades em saude (14, 15, 16),
certamente em grande parte, este impacto se deve a qualidade de sua formacdo técnica e ao

seu comprometimento com a salde publica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 Brasil. Medida Provisoria n° 621, de 8 de julho de 2013. Institui o “Programa Mais
Médicos” e da outras providéncias. Brasilia, DF, jul 2013.



62

2 Brasil. Lei n®12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa Mais Médicos, altera as
Leis no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 7 de julho de 1981 e da outras
providéncias. Brasilia, DF, out 2013.

3 Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de gestdo do Trabalho e da Educa¢édo na Saude.
Programa Mais Médicos — dois anos: mais salde para os brasileiros — Brasilia: Ministério da
Saude, 2015. 128p.

4 Gomes LB. A atual configuracdo politica dos médicos brasileiros: uma anélise da atuacéo
das entidades meédicas nacionais e do movimento médico que operou por fora delas [Tese de
Doutorado]. [Rio de Janeiro]: Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2016. 298p.

5 Mapas do Mundo [internet]. [Acesso em: 17 de Maio 2018]. Disponivel em:<
https://pt.mapsofworld.com/brasil/estados/para.html>.

6 Bauer MW, Gaskell G. Pesquisa Qualitativa com Texto, Imagem e Som. 8 ed. Petrdpolis,
RJ : Vozes, 2010.

7 Gilz C. Os desafios e facilidades do uso do programa de software atlas/ti na analise de
dados da pesquisa: a colegao “redescobrindo o universo religioso” na formagao do professor
[internet]. Curitiba — PR: Anais do VIl Congresso Nacional de Educacdo — EDUCERE; 2007
nov 5-8 [Acesso em: 25 de fev 2016]. Disponivel em:
http://www.pucpr.br/eventos/educere/educere2007/anaisEvento/arquivos/PA-507-02.pdf

8 Universidad Ciencias Médicas de La Habana. Sintesis del Plan de Estudio de la Carrera de
Medicina. [internet]. Cuba: UCMH [Acesso em 01 nov 2017]. Disponivel em:
http://instituciones.sld.cu/ucmh/estudios-academicos-autofinanciados/sintesis-del-plan-de-
estudio-de-la-carrera-de-medicina/

9 Universidade Federal do Para. Projeto Pedagdgico Curso de Medicina. [internet]. Belém:
UFPA; 2010 [Acesso em: 01 nov 2017]. Disponivel em:
http://www.faculdademedicina.ufpa.br/doc/ppc.pdf

10 Valdés JV, Perea RSS, Victoria NP, Galende MLQ, Hoz GP. Planes de estudio de
Medicina en Cuba de 1959 a 2010. Educ Med Super. 2016 ene-mar; 30 (1).

11 Starfield B. Atengdo primaria: equilibrio entre necessidades de salde, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002. 726p.

12 Victoria NIP, Garcia FD, Bosch MC, Martin OG, Anta AS, Abascal IEC. Adecuaciones
del Plan de Estudio de Medicina cubano en la Republica Popular de Angola. Educ Med
Super. 2016 ene-mar; 30 (1).

13 Gilpin M. Update-Cuba: On the Road to a Family Medicine Nation. J Public Health
Policy. 1991 Mar; 12 (1): 83-103.

14 Silva HP, Tavares RB, Comes Y, Pereira LL, Shimizu HE, Merchan-Hamann E,
Bermudéz XP. O Projeto Mais Médicos para o Brasil: desafios e contribui¢des a Atencao
Basica na visdo dos médicos cooperados. Interface (Botucatu). 2017; 21 (Supl.1): 1257-68.

15 Oliveira FP, Vanni T, Pinto HA, Santos JTR, Figueiredo AM, Araujo SQ, Matos MFM,
Cyrino EG. Mais Médicos: um programa brasileiro em uma perspectiva internacional.
Interface (Botucatu). 2015; 19 (54): 623-34.



63

16 Santos LMP, Costa AM, Girardi SN. Programa Mais Médicos: uma acéo efetiva para
reduzir iniquidades em saude. Ciéncia & Saude Coletiva. 2015; 20 (11): 3547-3552.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do nosso direito a saude estar garantido constitucionalmente, é inegavel que
ele ndo tem sido efetivo na vida dos brasileiros. Problemas de varios niveis tem dificultado o
acesso a AB, a salde de um modo geral, por grande parte da populacdo. O problema da
escassez de profissionais médicos é uma realidade. Ha locais no Brasil em que a populacio
nunca viu um médico. Politicas e estratégias tém sido tomadas na tentativa de resolver este
problema, porém sem muito sucesso.

E 6bvio que para tornar os principios do SUS efetivos é preciso mudar muitas coisas,
porém o PMM ¢é uma iniciativa que tem trazido resultados, a comecar pela capacidade que 0s
meédicos cooperados tém de exercer a medicina, como foi demonstrado; devido a vasta
experiéncias que eles possuem, tanto em seu pais de origem (atuando na AB, com medicina
da familia, comunitaria), quanto em outros paises, quando em suas missdes internacionais
passam anos longe de casa para salvar vidas em outros paises, devido sua premissa
internacionalista e sua motivacao de ajudar as pessoas que necessitam de salde.

Sua atuacdo no programa tem mostrado que sdo profissionais bastante disponiveis,
mesmo em ambientes desfavoraveis. Eles estdo indo onde muitos médicos brasileiros nunca
colocaram ou colocariam 0s pés, com seu tratamento mais humanitario e diferenciado. E
preciso aprender com estes profissionais, pois sua medicina e forma de exercé-la é

reconhecida em todo o mundo.



64

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALESSIO, Maria Martins. Anélise da Implantacdo do Programa Mais Médicos. Brasilia. 89 f.
2015. Dissertacdo (mestrado) - Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva, Faculdade de
Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia. Brasilia, 2015.

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro de; BARRETO, lvana Cristina de Holanda Cunha;
BEZERRA, Roberto Claudio. Atencdo Priméria a Salde e Estratégia Satde da Familia. In:
CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Org). Tratado de Saude Coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. p. 783-836.

BAUER, Martin. Analise de Conteudo Classica: uma revisdo. In: BAUER, Martin;
GASKELL, George (Orgs). Pesquisa Qualitativa com Texto, Imagem e Som. 8 ed. Petropolis,
RJ : Vozes, 2010.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia, DF: Senado Federal:
Centro Grafico, 1988.

. Lei n°®8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Brasilia, 1990.

. Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006. Aprova a Politica Nacional de Atencao
Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencdo Bésica
para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Brasilia, 2006.

. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Salde. Departamento de Atencéao
Basica. Politica Nacional de Atencdo Béasica / Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a
Salde. Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da Satde, 2012a. 110 p.

. Ministério da Saude. Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos. Conselho Nacional de Salde. Resolucdo N° 466, de 12 de Dezembro de
2012b.

. Presidéncia da Republica. Medida Provisoria n° 621, de 8 de julho de 2013. Institui o
“Programa Mais Médicos” e d4 outras providéncias. 2013a.

. Presidéncia da Republica. Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui 0
Programa Mais Médicos, altera as Leis no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 7
de julho de 1981 e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 2013b.

. Resolugéo CNE/CES n° 3, de 20 de Junho de 2014. Institui Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina e d& outras providéncias. Diério Oficial da
Uniédo 2014; 23 jun.

. Ministério da Saude. Secretaria de gestdo do Trabalho e da Educacédo na Saude.
Programa Mais Médicos — dois anos: mais salde para os brasileiros — Brasilia: Ministério da
Saude, 2015.



65

BRIGGS, Charles; MANTINI-BRIGGS, Clara. "Mision Barrio Adentro™: Medicina Social,
Movimientos Sociales de 16s Pobres y Nuevas Coaliciones en Venezuela. Salud Colectiva,
Buenos Aires, 3(2): 159-176, Mayo - Agosto, 2007.

CAMPOS, Claudinei José Gomes. Método de Anélise de Contetdo: ferramenta para a anélise
de dados qualitativos no campo da satde. Rev Bras Enferm, Brasilia (DF) 2004 set/out; 57(5):
611-4.

CARVALHO, Viviane Karoline da Silva; MARQUES, Carla Pintas; SILVA, Everton Nunes
da. A contribuicdo do Programa Mais Médicos: analise a partir das recomendacgdes da OMS
para provimento de médicos. Ciénc. Saude Coletiva [online]. 2016, vol.21, n.9, pp.2773-
2784.

CARVALHO, Ménica Sampaio de; SOUSA, Maria Fatima de. Como o Brasil tem enfrentado
o0 tema provimento de médicos? Interface Comunicagdo Satde Educacdo v.17, n.47, p.913-26,
out./dez. 2013.

CONILL, Eleonor Minho. Sistemas Comparados de salide. In: CAMPOS, Gastdo Wagner de
Sousa et al. (Org). Tratado de Saude Coletiva. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Ed.
Fiocruz, 2006. p. 563-613.

FALLEIROS, lalé et al. A Constituinte e o Sistema Unico de Satde (Cap. 8). In: PONTE,
Carlos Fidelis; FALLEIROS, lalé (Org). Na Corda Bamba de Sombrinha: A Saude no Fio da
Histdria. Rio de Janeiro: Fiocruz/COC, Fiocruz/EPSIV, p. 239-278, 2010.

FLEURY, Sonia. Revisitando a questdo democratica da area da salde. S. em Debate, Rio de
Janeiro, v. 33, n. 81, p. 156-164, jan./abr., 2009.

FLEURY, Sonia. Brazil's health-care reform: social movements and civil society. The Lancet,
377(9779): 1724 - 1725, 2011.

FRENTE NACIONAL DE PREFEITOS - FNP. Relatdrio de Gestdo 2013-2014. Brasilia —
DF. 2015. p 31.

FRENTE NACIONAL DE PREFEITOS - FNP. Cadé o medico. Jan 2013. Disponivel
em:<https://www.blogger.com/profile/08045257254435329395>. Acesso em 13 fev. 2018.

FURTADO, Jodo Marcello et al. Is Misién Milagro an effective program to prevent blindness
in Latin America? Arq Bras Oftalmol. 2010;73(5):397-8.

GILZ, Claudino. Os desafios e facilidades do uso do programa de software atlas/ti na analise
de dados da pesquisa: a colecdo “redescobrindo o universo religioso” na formacao do
professor. Congresso Nacional de Educacdo — EDUCERE, 7., 2007. Curitiba, PR. Anais.
Curitiba — PR. Disponivel
em:<http://www.pucpr.br/eventos/educere/educere2007/anaisEvento/arquivos/PA-507-
02.pdf>. Acesso em 25 fev. 2016.

LUCCHESE, Patricia. Politicas puablicas em Saude Publica. S&o Paulo:
BIREME/OPAS/OMS, 2004.

MORAIS, Indyara et al. Jornais Folha de S&o Paulo e Correio Braziliense: o que dizem sobre
0 programa mais médicos? Rev Esc Enferm USP. 2014; 48(Esp2):112-120.



66

NUNES, Everaldo Duarte. Saude Coletiva: uma historia recente de um passado remoto. In:
CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Org). Tratado de Saude Coletiva. Séo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. p. 295-315.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Renovacion de la Atencion Primaria
de la Salud. Documento de posicion de la OPS/OMS, Washington DC. Diciembre 2005.

PAIM, Jairnilson Silva. Reforma Sanitaria Brasileira: avancos, limites e perspectivas. In:
MATTA, Gustavo Corréa; LIMA, Jalio César Franca (Org). Estado, Sociedade e Formagao
Profissional Em Saude: Contradi¢des E Desafios em 20 Anos de SUS. Rio de Janeiro: Ed.
Fiocruz, 2008.

PAIM, Jairnilson et al. O sistema de saude brasileiro: historia, avangos e desafios. Lancet,
(Série Brasil), 2011.

PAULA, Douglas Marcos Pereira de; FARIA, Mateus Aparecido de; ROCHA, Cristianne
Maria Famer. Reflex@es acerca do percurso metodologico do curso de avaliacdo e
acolhimento do projeto “Mais Médicos”. Revista Eletronica Gestdo & Saude. Vol. 6 (Supl. 3).
Junho, 2015 p.2311-19.

PEREIRA, Lucélia Luiz; SILVA, Hilton Pereira da; SANTOS, Leonor Maria Pacheco.
Projeto Mais Medicos para o Brasil: Estudo de Caso em Comunidades Quilombolas. Revista
da ABPN. v. 7, n. 16, mar — jun. 2015, p.28-51.

PINTO, Héider Aurélio et al. O Programa Mais Médicos e o fortalecimento da Atencéo
Basica. Divulgacdo em Salde para Debate. Rio de Janeiro, n. 51, p. 105-120, out. 2014.

SANCHEZ, Raquel Maia; CICONELLI, Rozana Mesquita. Conceitos de acesso a saude. Rev
Panam Salud Publica 31(3), 2012.

SANTOS, Leonor Maria Pacheco; COSTA, Ana Maria; GIRARDI, Sabado Nicolau.
Programa Mais Médicos: uma acdo efetiva para reduzir iniquidades em saude. Cién & Saude
Coletiva, 20(11):3547-3552, 2015.

SCHEFFER, Mario et al. Demografia médica no Brasil 2015. S&o Paulo: Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP; Conselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo; Conselho Federal de Medicina, 2015. 284 p.

SILVA, Pedro Luiz Barros. Servicos de Saude: o dilema do SUS na nova década. Séo Paulo
Perspec. vol.17, n°.1, Sdo Paulo, Jan./Mar., 2003.

SOBERATS, Félix Sansé. Medicina General — Medicina Familiar. Experiencia internacional
y enfoque cubano / Félix Sans6 Soberats, Miguel Marquez y Patricia Alonso Galban. — La
Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2011. 136 p.

SOUSA, Maria Fatima de. O Programa Saude da Familia no Brasil: analise do acesso a
atencéo basica. Rev Bras Enferm, Brasilia 2008 mar-abr; 61(2): 153-8.

SOUSA, Aione Maria da Costa. Universalidade da satde no Brasil e as contradi¢des da sua
negacdo como direito de todos. R. Katal., Florianopolis, v. 17, n. 2, p. 227-234, jul./dez. 2014.

TRAVASSOS, Claudia; OLIVEIRA, Evangelina X. G. de; VIACAVA, Francisco.
Desigualdades geograficas e sociais no acesso aos servicos de saude no Brasil: 1998 e 2003.
Cié & Saude Coletiva, 11(4):975-986, 2006.



67

VASCONCELOS, Cipriano Maia de; PASCHE, Dério Frederico. O Sistema Unico de Satde.
In: CAMPOS, Gastdo Wagner de Sousa et al. (Org). Tratado de Saude Coletiva. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz, 2006. p. 531-561.

VENEZUELA. Vice presidencia de la Republica. Memoria, 2013. Disponivel em:<
http://www.derechos.org.ve/pw/wp-content/uploads/4.-FUNDACION-MISION-
MILAGROS.pdf>. Acesso em 14 fev. 2018.

VENTRES, William. Book and Media Reviews. Family Medicine. vol. 44, n° 2. February,
2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. Primary Health Care. Geneva: World Health
Organization, 1978.



8 ANEXQOS

Anexo A — Aprovacao do CEP

68

d

FACULDADE DE CIENCIAS DA

SAUDE DA UNIVERSIDADE DE GRErast -
BRASILIA - CEP/FS-UNB

ISR

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da implementagéo do "Projeto Mais Médicos para o Brasil"
Pesquisador: leonor maria pacheco santos

Area Tematica:

Versado: 1

CAAE: 21688313.9.0000.0030

Instituicdo Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 399.461
Data da Relatoria: 10/09/2013

Apresentagdo do Projeto:
O Brasil assistiu a um crescimento do numero de médicos, porém o fenémeno foi marcado por profundas
desigualdades tanto na distribuigdo geografica como na insergéo nos setores publico e privado da satde.

" Atualmente pelo menos 700 dos 5.564 municipios brasileiros ndo contam com

nenhum médico em atividade. Em 8 de julho de 2013 foi publicada a Portaria Interministerial No 1.369, que
dispde sobre a implementacgéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil no ambito dos Ministérios da Saude e
da Educagdo. Esta pesquisa quali-quatitativa tem como objetivos realizar uma avaliagdo ex-ante da
implementagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil; mapear a distribuigdo nacional dos médicos
incorporados ao SUS pelo Projeto, segundo perfil epidemiolégico e demanda estruturada dos municipios;
analisar a evolugdo dos servigos de atengéo a salde prestados a populagdo e o progresso de alguns
indicadores de internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria, nos municipios onde n&o havia
médicos, num periodo de dois anos, empregando, como grupo controle, os municipios que continuarem sem
médicos; estudar a motivagéo e o grau de

aderéncia dos profissionais estrangeiros ao Projeto; avaliar in loco das condigdes de infraestrutura de
trabalho em municipios selecionados que receberam os médicos estrangeiros; investigar a aceitabilidade e
repercusséo do Projeto junto aos usuarios do SUS, Conselho Municipal de Saude, profissionais de satde e
o gestor municipal nos municipios selecionados; analisar a forma e o

K Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

| Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
| UF: DF Municipio: BRASILIA
| Telefone: (61)3107-1947 Fax: (61)3307-3799 E-mail: cepfs@unb.br

Pagina 01 de 04




=z 'FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE YGRag
UnB BRASILIA- CEPFS-UNB 7

* Continuag&o do Parecer: 399.461
contetdo os marcos juridicos e legais. A coleta de dados envolvera andlises epidemiolégicas de dados
secundarios referentes a linha de base e um periodo de seguimento de 24 meses; estudo de caso
longitudinal com médicos selecionados na linha de base e que serédo visitados em campo nos municipios
onde estaréo atuando até 24 meses ap6s o inicio do Projeto; pesquisa documental para analise da estrutura
normativa. E relevante planejar a avaliag&o ex-ante da implementagao deste Projeto, considerando o estudo
da linha de base e as repercussées da iniciativa, visando contribuir para o aperfeigoamento desta politica
publica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

Avaliar a implementaggo do Projeto Mais Médicos para o Brasil no periodo de 2013 a 2015.

Objetivo Secundario:
1 - Mapear nacionalmente a distribuicdo de médicos brasileiros, intercambistas e cooperantes incorporados
ao SUS gradualmente, em fung&io do Projeto, segundo perfil epidemiolégico e a demanda estruturada dos

municipios

2 - Analisar a evolugado dos indicadores de servicos de ateng&o a salde prestados a populagéo no ambito
da- Atengdo Primaria apos a implemantagao do Projeto nos municipios onde nio havia médico

3 - Analisar a evolugéo de indicadores de internagdes por condigbes sensiveis & Atengéo Primaria entre a
populagdo dos municipios onde nzo havia médico apos a implemantagao do Projeto

4 - Analisar a evolugdo dos indicadores de servigos de atengdo a salde e das internagées por condigdes
sensiveis & Atengéo Primaria entre a populagao, apés a implemantagédo do Projeto, empregando, como
grupo controle, os municipios que continuarem sem médicos

5 - Analisar a motivagao inicial da ades&o dos médicos cooperantes ao Projeto

6 - Investigar o grau de aderéncia dos médicos cooperantes e a sua avaliagéo sobre as condigées sociais,

meio de duas visitas de seguimento em municipios participantes que receberam

sanitarias e institucionais para o desempenho do trabalho pretendido ao Projeto e fatores determinar%?ﬁt QMQ-
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Continuag&o do Parecer: 399.461

0 grupo de médicos cooperantes incluidos no Estudo de Caso

7 - Avaliar in loco as condigdes de infraestrutura de trabalho em municipios participantes que receberam o
grupo de médicos cooperantes incluidos no Estudo de Caso

8 - Investigar a aceitabilidade do Projeto junto aos usuarios, Conselho Municipal de Saude; profissionais de
saude locais e gestor municipal em municipios participantes que receberam o grupo de médicos
cooperantes incluidos no Estudo de Caso.

9 - Analisar a forma e o contetido dos marcos juridicos e legais do Programa e do Projeto

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Apesar da pesquisador néo referir riscos diretos, cabe salientar que deve haver cautela quanto ao sigilo,
privacidade e confidencialidade nos procedimentos, salvo nas excegdes previstas no protocolo de pesquisa.

N&o hé beneficios diretos aos voluntarios. Ha beneficios indiretos previstos, como o aperfeicoamento do
Programa Mais Médicos.

* Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa: _
Nao ha.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Foram apresentados todos os documentos solicitados pelo CEP-FS, em conformidade com as resolugdes
especificas. O TCLE esta claro e em forma de convite. Todos os documentos estdo devidamente assinados.

Recomendagdes:

Nzo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
N&o ha

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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Continuago do Parecer: 399.461

. .Consideragées Finais a critério do CEP:

A plenaria do CEP-FS reconhece a relevancia do Protocolo de Pesquisa e encaminha pela aprovagéo do

estudo.
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Anexo B — Termo de Concordéancia do MS

"
i

UnB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA _
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO
BRASILIA - DF
TELEFONE (061) 3107-1947
E-mail: cepfs@unb.br
bitp:/s.unb.br/cep/

TERMO DE CONCORDANCIA

O Dr. Mozart Jilio Tabosa Sales, Secretario de Gestéo do Trabalho e da Educagéo
na Satide do Ministério da Satide, estd de acordo com a realizagio da pesquisa “Avalia¢do da
implementagio do Projeto Mais Médico para o Brasil”®, de responsabilidade da pesquisadora
Leonor Maria Pacheco Santos, para avaliar o Projeto Mais Médicos junto a médicos participantes
do Projeto, ap6s aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve (a) realizagfio de entrevistas com médicos, usudrios do SUS, gestores
do SUS e com representantes do Controle Social; (b) visita técnica as Unidades Bésicas de Satde,
em municipios participantes selecionados; (c) aée(sso'a‘ bases de dados secundarios do Ministério
da Satide. A previsdo de inicio é para st;tembro de 2013. ‘ »

Brasilia, 03 setembro de 2013

Secreté.no respo(;savel pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil

o e T <ol

sman.fd’cmmbo

Pesquisador Responsavel pelo protocolo de pesqmsa p/)ﬂm /ﬁb p \-S:M

Assinatura
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Anexo C — Termo de Concordéncia do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de

Saude

unB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO
BRASILIA - DF
TELEFONE (061) 3107-1947
Ey E-mail: cepfs@unb.br
; : hitp://fs.unb.br/cep/

TERMO DE CONCORDANCIA

O Dr. Antdnio Carlos Figueiredo Nardi, presidente do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide, CONASEMS, estd de acordo com a realizagfio da pesquisa
“Avaliagdo da implementagio do Projeto Mais Médicos para o Brasil”, de responsabilidade da
pesquisadora Leonor Maria Pacheco Santos, para avaliar o Projeto Mais Médicos junto as
Secretarias Municipais de Satde selecionadas, ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saide da Universidade de Brasilia.
O estudo envolve realizag@o de entrevistas com médicos intercambistas, com usudrio

do SUS, com representantes do Controle Social e visita técnica as Unidades Basicas de Saude,

com previsdo de inicio para setembro de 2013.
Brasilia, 02/ 09/ 2013

Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde

e

Antdnio Carlos Figueiredo Nardi




Anexo D — Termo de Consentimento Livre Esclarecido e de Utilizacdo de Som de Voz

para fins de Pesquisa

N

FAOULDADE DE CIENCIAS DA SAUDECOMITE DE ETICA EM FEQUISA
TELERONE |061] 310719878 -mmall: cepdsiBunb briiip:/ Ms.unb.brjcep)

Termo de consentimento livre e esclarecido e de utilizagic do som de voz para fins de pesquisa

O (3] Senhor(a) esta sendo comidado(a) a participar da pesquisa: “Avaliacdo da implementagdo do Projeto
Mais Médicos para o Brasil™. O objetivo desta pesquisa & avaliar a implementacSo do Projeto. permitindo estudar a
linha de base e as repercussies desta iniciativa, visando a sua ampliagdo efou aperfeizoamento. 0(a) senhor(a)
receberi todos os esclarecimentos necessarios antes e no decomer da pesquisa e lhe asseguramos que ssu
nome nao aparecera, sendo mantide o mais rigoroso sigio através da omissdo total de quaisquer informagdes que
pemitam identificadoja). A sua participagdo sera por meio de entrevistas que serdo gravadas e posteriommente
transcritas para analise por pesquisadores expenentes na metodologia qualitativa, quando ocormera a
sistematizag3e dos seus conteddos. Vocd serd visitado no fuburo no municipio onde vai atar como médico.

Informames que of{a) Senhor{a) pode se recusar a responder (ou participar de qualguer procedimento)
qualquer questic gue lhe traga constrangimento, podendo desistir de parficipar da pesquisa em qualguer
moments sem nenhum prejuizo para ofa) senhor(a). Sua paricipacdo & voluntaria, isto &, nde ha pagamento por
sua colaboragde. Os resultados da pesquisa serdo divulgades na Universidade de Brasilia, Ministério da Salde &
COMASEMS, podendo ser publicados posteriommente. Os dados e materiais utilizades na pesquisa ficarao sobre a
guarda do pesquisador.

Autorizo também a wtilizago do som de voz, na qualidade de participante/entrevistade(a) na pesquisa.
Meu som de voz pode ser utilizado apenas para analise por parte da equipe de pesquisa. Tenho ciéncia de que
n3o havera divulgacdo do som de voz por qualguer meio de comunicagdo, ssjam elas televisdo, radio ou intemet,
exceto nas atividades winculadas ao ensing e a pesquisa explicitada acima. Tenho c€nca também de que a
guarda e demais procedimentos de seguranca com relagio aos sons de voz s3o de responsabilidade dofa)
pesquisador(a) responsavel.

Se o{a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagdo & pesgquisa, por fawor, telefone parac Dr(a). Leonor
Pacheco na Universidade de Brasilia. telefone: (§1) 3107-1851,no horarie:03:00hs as 22:00h Alemativaments
pebo celular (1) 0161-2440 Esta pesquisa foi Aprovada pele Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia. As dividas com relagdo 3 assinatura do TCLE ou os direitos do
sujeito da pesguisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1047. Este documento foi elaborado em
duss vizs uma ficard com o pesquisador responsavel & outra com woos.

Brasilia, 10 de setembro de 2013.

Leonor Maria Pachece Santos
de de 20

Mome do Paricipante de Pesquisa (lagivel) Assinatwra do Participante de Pesquisa

Sccinabrs mn nocmicarne




Anexo E - Termo de autorizacao para utilizacdo de imagem e som de voz para fins de

pesquisa

]

UNIVERSIDADE DE BRASILIA i
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA

TERMO DE AUTORIZAGAO PARA UTILIZAGAO DE IMAGEM E SOM DE VOZ
PARA FINS DE PESQUISA.

Eu, , autorzo a utiizagio da minha

imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de
pesquisa intitulado”Avaliac3o da implementac3o do Projeto Mais Médicos para o Brasil”,
sob responsabilidade da Prof. Dra. Leonor Pacheco vinculado(a) ao Departamento de
Salde Coletiva da Universidade de Brasilia - UnB.

Minha imagem e som de voz podem ser utilizados apenas para contribuir na
analise por parte da equipe de pesquisa dos dados coletados em campo, durante as
visitas aos municipios selecionados para o estudo de caso da pesquisa.

Tenho ciéncia de que n3o haverd divulgac3o da minha imagem nem som de voz
por qualquer meio de comunicagio, sejam eles televis3o, radio ou intemet, exceto nas
atividades vinculadas ao ensino e a pesquisa explicitadas acima. Tenho ciéncia também
de que a guarda e demais procedimentos de seguranca com relacdo 3s imagens e sons
de voz s3o de responsabilidade do(a) pesquisador(a) responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontansaments, o uso para fins de
pesquisa, nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com ofa) pesquisador(a)
responsavel pela pesquisa e a outra com ofa) participante.

Assinatura do(a) participante de pesquisa_ Assinatura do(a) pesquisador(a)

de de 20
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Anexo F - Roteiro de Entrevista dos Médicos
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA
“Analise da efetividade da iniciativa Mais Médicos na realizag¢do do direito universal a

saude e na consolidacdo das Redes de Servicos de Saude”

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA MEDICOS DO
PROGRAMA MAIS MEDICOS

Data:  / /_
Municipio:
Estado:

Pesquisador:

Entrevistado
Idade:
Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Qual asua cor/raca: ( )branca () preta ( )parda ( )amarela ( ) indigena
Formacéo profissional:

Tem Poés graduacdo? Ndo () Sim () especializagdo ( ) mestrado ( ) doutorado

ANTES DE INICIAR A ENTREVISTA TEM QUE TER ASSINADO O TERMO DE
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sobre aspectos motivacionais e do processo do trabalho.

1. Qual é o motivo que levou vocé a participar do Programa Mais Médicos?
a. Explore com experiéncia profissional anterior.
b. Explore o que conhecia sobre o Brasil (nesse caso, se o profissional for
brasileiro, perguntar se conhecia 0 municipio em que esta trabalhando).
c. Explore as experiéncias de outras missdes, se tiver (se 0 médico for brasileiro
perguntar se este é seu primeiro trabalho ou se ja trabalhou em outro programa,

ou municipio, que outra experiéncia profissional como médico ele ja teve).
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2. Quantas horas vocé trabalha nesta unidade por dia? Como divide sua carga horaria
de trabalho? (Explore: atendimento ambulatorial, educacdo em salde, formacéo,
planejamento/reunido em equipe, etc).

3. Quantos pacientes vocé atende em média, por dia?

4. Em média, quanto tempo vocé fica com cada paciente?

5. Vocé faz visita domiciliar?

a. Explore quando, quantas visitas faz, quem pediu, por que faz.

6. Qual sua avaliacdo sobre a situacdo de saude e doenca deste municipio?

7. Este perfil de salde doenca da populacdo do municipio é aquele que vocé
esperava?

a. Explique
b. Vocé considera que a situacdo de vulnerabilidade social da populagéo tem
comprometido o desenvolvimento do seu trabalho? Em caso positivo, explore

como.

Sobre aspectos logisticos e relacionais

8. Qual sua avaliacdo sobre a organizacdo dos servicos de satude do municipio?

9. Como vocé avalia seu trabalho junto a equipe do SF?

10. Como vocé avalia sua relacdo de trabalho com os gestores e os outros profissionais
de saude que integram a equipe de satde da unidade?

11. Qual sua avaliacdo sobre a comunicacdo entre os profissionais de salde, gestores e
usuarios?

12. Quando vocé precisa de transporte ou material de consumo, equipamentos, para
realizar o seu trabalho quem vocé procura? Tem sido atendido?

13. Qual sua avaliacdo sobre a infraestrutura desta unidade e se ela esta adequada para
o desenvolvimento de seu trabalho? Explique.

14. Quiais as principais dificuldades para sua atuacdo na unidade?

Sobre o funcionamento da rede do SUS.

15. E quanto ao SUS e sua rede de servigos, qual sua avaliacdo? (se esta avaliagdo
tiver sido ja colocada nas respostas das duas questdes anteriores, nesta questao
busque explorar (se ndo tiverem sido ressaltados) aspectos mais amplos e ndo

locais sobre o SUS. Explore o funcionamento da rede e da integracdo com 0s
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servicos de média e alta complexidade para garantia da integralidade da atengdo a

saude).

a. Explore aspectos de infraestrutura e o seu funcionamento em redes.

b. Explore a integracdo com outros profissionais e equipes (odont6logos,
farmacéuticos, psicélogos, etc).

16. Quando necessario, 0 paciente consegue fazer os exames que vocé solicita?

17. Quando necessario, 0 paciente recebe em tempo todos os medicamentos
prescritos?

18. Vocé considera que o elenco de medicamentos disponibilizado nesta unidade é
satisfatorio em relacdo aos problemas de salde dos pacientes atendidos nesta
unidade?

19. Quando vocé encaminha o paciente para outro servico ele tem sido atendido? Vocé
tem esta informagéo?

20. O paciente retorna para nova consulta depois deste encaminhamento?

21. Vocé tem conseguido acompanhar seus pacientes com diagndsticos de doencas

crénicas?

Sobre as expectativas e percepcoes sobre o Programa Mais Médico

22. (Diante de todos estes aspectos que vocé considerou) Como vocé avalia hoje o
trabalho que esta desenvolvendo nesta unidade de saude?

23. O Programa Mais Médicos vem atendendo as suas expectativas? Explique.

24. Como vocé avalia as condi¢bes materiais para viver e se manter neste municipio?
(tanto para os cubanos como para os brasileiros. Explore: habitacdo, alimentacéo,
transporte, etc).

25. Esta participando do curso de especializacdo/aperfeicoamento? Caso sim, como
tem sido a experiéncia e se tem dificuldades?

26. Quais as suas expectativas com relacdo a continuidade do Programa Mais Médico
e a sua permanéncia nele?

27. Melhoraria alguma coisa no Programa?

28. Vocé recomendaria a algum amigo médico para participar do Programa? (Tanto

para amigos brasileiros como estrangeiros)?

Contato do Médico (Email):

Nome do arquivo onde foi gravada a entrevista:




