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RESUMO

Introducdo: A abordagem formativa interdisciplinar com metodologias ativas de
aprendizagem empregadas no Programa Mais Médicos (PMM) busca, a partir da imersdo do
profissional de salde da Atencdo Primaria a Saude (APS) em seu préprio campo de pratica,
potencializar a autonomia, a organizacao e o senso critico, a fim de desenvolver uma atitude
comprometida com um olhar integral centrado na pessoa. Objetivo: Analisar as percep¢des dos
médicos do PMM sobre a capacitagdo médica recebida de acordo com a proposta do eixo
formativo do programa em Japeri e Paracambi (RJ) de 2014 a 2019. Método: Pesquisa
qualitativa, sobre as percepcdes dos 10 médicos do PMM destes municipios. A coleta de dados
foi realizada através de entrevistas semiestruturadas gravadas contendo seis perguntas
norteadoras. As respostas foram transcritas e analisadas pela pesquisadora, por decodificacdo
e categorizacdo de significantes atraves da analise de conteddo, numa abordagem
fenomenoldgica. A partir da repeticdo de palavras ou expressdes nas narrativas, as codificacdes
constituiram unidades de registro e geraram significantes propostos pela pesquisadora,
balizados pelo referencial tedrico. O projeto foi aprovado pelo comité de ética INI Fiocruz.
Resultados: Todos os médicos eram brasileiros, faixa etaria de 31 a 68 anos, cor parda ou
branca, ingressaram no PMM a partir de 2015, sendo a metade ha apenas dois anos, oito
graduados na Ultima década em universidades particulares ou no exterior (América Latina).
Nove atuam em area urbana e sete possuiam outro vinculo profissional. As equipes da satde da
familia continham de 1800 a 3700 usuarios cadastrados. Foram agrupados em tabelas quatro
temas contendo 21 significantes: Trabalho na APS (frustracdo, soliddo, mudar a saude,
ideologia, missdo, figuras de referéncia, reconhecimento, acolhimento); Estrutura e
financiamento (trabalho em equipe, poucas doencas, limitacdo de recursos, violéncia, bolsa
boa); Capacitacdo (supervisdo presencial, autonomia pela supervisdo, expectativas diferentes
do PMM, perfil dos médicos) e Educacdo Permanente (porta de entrada, educacdo em saude,
escassez de contra referéncia, incongruéncia entre a pratica e a teoria). Conclusfes: Na
percepcao dos médicos entrevistados a garantia da integralidade e longitudinalidade da atencéo
sdo afetadas no PMM por problemas de gestdo entre esferas de governos e escassez de recursos
financeiros. Foi ressaltada a importancia do trabalho em equipe, num papel de missdo e
reconhecimento da populacéo carente, em equipes embora reduzidas em tamanho, num cenario
de violéncia, e atendimento a problemas de satde especificos (HAS, DM, transtornos mentais,
pré-natal, pediatria) em turnos ambulatoriais agendados. Ndo manifestaram muita reflexdo

sobre a capacitagdo recebida no PMM, onde a parte tedrica é oferecida em um dia semanal por



via remota, percebem a supervisdo como fundamental, demandando ainda o modelo tradicional
de ensino médico, diferente do proposto no PMM, em concomitancia com discussdo de casos
clinicos. Referiram uma incongruéncia entre a teoria e a pratica na APS, principalmente no

acesso a interprofissionalidade, e alguns, dificuldade com o uso de ferramentas web.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude. Médico de Familia e Comunidade. Educacdo em

Saude. Educagdo Médica. Educacdo Continuada. Percepgéo.



ABSTRACT

Introduction: The interdisciplinary medical training approach with active learning
methodologies used in the More Doctors’ Program primes for immersion of the health primary
care professional in his own health scenario, to potentialize autonomy, organisation and critical
sense and develop an attitude committed to a comprehensive person-centred view. Objective:
To analyse the More Doctors’ perception about their medical qualification received according
to the training axis proposal of the program in Japeri and Paracambi (RJ) between 2014 and
2019. Methods: Qualitative research about the ten More Doctors’ Program participants’
perceptions of the these two localities. The data gathering were collected by recorded semi-
structured interviews with six guiding questions. The answers were transcribed and analysed
by the researcher, decoding and categorising the significant through the content analysis, using
the phenomenological approaching. From the words repetition or expressions in the narratives,
the codifications were converted into register unities and significant proposed by the researcher,
based upon the theoretical reference. This project was approved by the INI Fiocruz ethical
committee. Results: All the doctors were Brazilian ones, between 31 and 68 years old, white
or brown coloured, came to More Doctors” from 2015 on, half of them just came in about two
years, eight were graduated in the last decade at Brazilian private universities or abroad (Latin
America). Nine doctors work in urban areas e seven of them used to have another work. The
family Health teams were responsible for about 1800 and 3700 patients. Four themes were
grouped into charts containing twenty one significant: Work at PHC (frustration, loneliness, to
change public health, ideology, mission, reference figures, recognition, acceptance); Structure
and financing (teamwork, few diseases, limited resources, violence, good scholarship);
Training (supervision in person, autonomy offered by the supervisor, different expectations
from the More Doctors’ Program, physicians’ profile) and Permanent Education (gateway,
health education, shortage of counter reference, incongruity between practice and theory).
Conclusions: In the perception of the interviewed doctors, the guarantee of the wholeness and
longitudinality of the attention are affected in the More Doctors’ by some problems between
governmental spheres and scarcity of financial resources. The teamwork importance was
highlighted in a roll of mission and recognition of the needy population, in reduced sized teams,
with a scenario of violence and the medical consultation of specific health problems
(hypertension, diabetes, mental disorders, pregnancy and childhood consultations) scheduled in
outpatient shifts. They didn’t express much reflection on their training received at the program,

which the theoretical part is offered in a one weekly day. Hence, the doctors demanded a



traditional clinical cases discussing model, different from what the program proposes. The
doctors reported an incongruity between theory and practice in PHC, mainly on the access to
interprofessional and some others difficulty with the use of web tools.

Keywords: Health Primary Care. Family Doctor. Health Education. Medical Education.

Continuing Education. Perception.
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1 INTRODUCAO: ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Segundo Giovanella & Mendongca (2012), os sistemas de saude resultam do
desenvolvimento histérico da implementacdo de determinadas politicas de salde,
discriminados em um conjunto de acOes desenvolvidas pelo Estado, suas instituicfes, o
governo, o sistema politico e a sociedade como um todo, afetando as condi¢des sociais,
vulnerabilidade, chances de vida e risco de morte, em maior ou menor grau, de pessoas, familias
e comunidades.

No Brasil, em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, que em seu artigo
namero 196 definiu “a sailde como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocgao, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988), foi estabelecido o Sistema Unico de Salde (SUS),
regulamentado dois anos depois, sob a Lei Organica 8.080 de 1990.

O SUS é constituido de um “conjunto de agoes e servicos de saude, prestados por
orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta e das funda¢ées mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990).

A origem das diretrizes e principios do SUS — Universalizacdo, Equidade e
Integralidade, entre outros - se deu em um contexto de luta pelo fim da ditadura militar no
Brasil, a favor da democracia e direitos de cidadania, incorporando ideias advindas da
Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, no Cazaquistdo, da VIII Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986 e dos principios da Reforma Sanitaria, todos movimentos de contrapartida aos modelos
de atencdo a saude até entdo preponderantes aquela época — os modelos sanitarista e
assistencialista (PAIM, 2008).

Ambos 0s modelos de atencdo a salde anteriores ao SUS continham foco no paradigma
daracionalidade anatomo-clinica (ANDERSON; RODRIGUES, 2017), com a doenca enquanto
entidade nosoldgica, énfase na atencdo hospitalar, pesquisa biomédica e formacdo médica com
curriculo fragmentado, baseado em contetdos e estimulo a formacdo de especialistas focais
voltados para o mercado de trabalho (AMORETT]I, 2005).

Com a implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), depois denominado
Estratégia de Saude da Familia (ESF), em 1994, pelo Ministério da Salde, surgiu uma tentativa
de superacdo do modelo hegeménico de formacao biomédico e a ratificagdo dos principios do

SUS. Enfatizou-se a importancia dos determinantes sociais de satide no processo satde-doenca,
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a vivéncia, a cultura e a pluralidade dos sujeitos implicados e a necessidade de compreenséo da
multidimensionalidade do ser humano.

Segundo Fertonani e colaboradores (2015), a Estratégia de Salde da Familia, cuja
organizacdo se da em Redes de Atencdo a Saude (RAS), se fundamenta enquanto eixo
estruturante e reorganizador do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado
de aten¢do a salde, baseado na Atencdo Primaria a Satde (APS). Esta foi primeiramente citada
no Relatério Dawson, em 1920, na Inglaterra, como proposta de contraposicdo ao modelo
flexneriano biomédico curativo americano, de crescente complexidade da atencdo médica
aliada a baixa resolutividade dos problemas de salde.

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) ou Atencdo Basica (AB) é definida como:

[...] um conjunto de ac¢Bes de saide no ambito individual e coletivo que abrangem a
promocdo e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo e manutencéo da saide. E desenvolvida através do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populac@es de territérios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagfes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de satde. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade e coordenacao
do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéo,
equidade e participacdo social (BRASIL, 2006).

A Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) destaca a Rede de Atencdo a Saude
como uma estratégia para o cuidado integral dos usuarios e a Atencdo Basica (AB) como
principal porta de entrada e primeiro contato destes usuarios com o SUS (BRASIL, 2017). A
singularidade e insercdo sociocultural de cada individuo devem ser acolhidos e respeitados, a
partir da incorporacéo dos atributos de uma APS abrangente (STARFIELD, 2002) ao modelo
assistencial de saude brasileiro.

Até a atualidade, foram outorgadas trés versdes da Politica Nacional da Atencao Basica
(PNAB) no Brasil, datadas de 2006, 2011 e 2017. As duas primeiras ampliavam a concepc¢ao
e 0 escopo da AB, enguanto a mais recente € apontada por alguns como um retrocesso no
modelo abrangente de APS, retomando a Atencdo Primaria seletiva.

Flexibilizacdo da cobertura populacional, cerceamento do acesso aos servigos publicos
de saude e fragilizacdo da implementacdo da ESF e do trabalho dos agentes comunitarios de
salude (ACS), a partir da diminuicdo do nimero de equipes e de ACS por equipe da ESF,
conferindo outras atribui¢ces aos ACS no processo de trabalho interprofissional, com prejuizo
das acOes educativas e de promog&o a saude — todas sdo prerrogativas que, em tese, feririam a

universalizagdo do sistema publico de saude brasileiro.
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Além disso, a PNAB de 2017 exprimiu mudangas no financiamento da AB, com
decréscimo de recursos e importante impacto sobre os determinantes sociais de satde (DSS)
(MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018) e promoveu o incremento das desigualdades sociais,
a fragmentacdo dos servicos de salde e a diminuicdo do acesso dos usuarios ao sistema de
salde, o que desfavoreceu o SUS e a satde como direito universal e de cidadania.

Tanto o Brasil quanto o resto do Mundo tém experimentado recentemente um fendmeno
de transicdo epidemioldgica, econdmica e demografica (CRISP; CHEN, 2013). H& uma
tendéncia global de aumento da populacdo de 60 anos e mais, com aumento da expectativa de
vida, diminuicéo da taxa de natalidade e discreta feminizacdo da populagéo idosa.

Ainda, com o envelhecimento e mudancas no padrao nutricional e no proprio estilo de
vida dos individuos e incremento de fatores de risco de adoecimento, como sedentarismo e
obesidade, a taxa de mortalidade proporcional no Brasil, por doengas crdnicas nao-
transmissiveis, particularmente, as de causas cardiovasculares e neoplasicas, despontaram
como as duas principais causas mortis no pais atualmente, compondo a tripla carga de doengas
(MENDES, 2010).

Os sistemas de salde, que também tém vivenciado tais transi¢cdes, enfrentam
dificuldades em formar e fixar profissionais de saude, particularmente médicos na APS, em
numero adequado e regides necessarias para suprir as demandas populacionais (GROBLER et
al., 2009), visto que o Brasil € um pais de dimensGes continentais e realidades diversas.

Crisp & Chen (2013) destacam que ha uma ma distribuicdo dos profissionais médicos
no Brasil, mais concentrados nas grandes cidades das regifes sudeste, sul e centro-oeste, em
detrimento das regifes norte e nordeste e zonas rurais ou cidades interioranas, onde ainda esta
localizada a maior parte da populacao brasileira.

Todavia, com o surgimento das tecnologias de informacdo e comunica¢do em saude,
houve uma globalizacdo do conhecimento, trazendo inovacGes para o processo de aprendizado
e oportunizando o trabalho interdisciplinar em equipe. Os autores ainda destacam a necessidade
de maior nimero de anos de formacdo do profissional médico e uma educacao baseada em
competéncias e em sistemas de salde.

Feuerwerker (2002) e Amoretti (2005) apontam que a educacdo medica no Brasil ndo
favorece a ampliacdo e fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS), visto que teria seu
foco na formacdo tecnicista-cientificista, biomédica, direcionada a aquisicdo de competéncias
profissionais e qualificacdo medica em algumas especialidades focais, centrada no professor,
com aspiragdes corporativistas e criticas ao SUS, em detrimento das especialidades médicas

generalistas.
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A Atencdo Primaria & Salde, em contrapartida, a medida que incorpora em seus
atributos o local de primeiro contato com o usuario, a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacdo do cuidado, com focos na abordagem familiar e nas competéncias culturais,
direcionados a comunidade (STARFIELD, 2002), proporcionaria ao profissional médico em
formacdo uma imersdo na sua realidade de praxis e desenvolvimento de senso critico,
corresponsabilizacdo e autonomia, ressignificando a importancia do trabalho compartilhado e
interdisciplinar, em equipe (BAKER et al., 2008; PARANHOS; MENDES, 2010), conforme
preconizado na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH).

Tal Politica (BRASIL; SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE; POLITICA
NACIONAL DE HUMANIZACAO DA ATENCAO E GESTAO DO SUS, 2012) esclarece,
dentre outros aspectos, sobre a importancia do compartilhamento do enfrentamento das
questdes e realidades em saude e de uma concepcdo ampliada e em equipe do olhar para a
melhoria do cuidado, da atencéo e da gestdo a salde dos usuarios, a partir de uma metodologia
ativa de apoio, de reconhecimento de potencialidades e pluralidades de todos no préprio
processo e no territorio, de corresponsabilizacéo e articulacdo de a¢Oes e saberes, exemplificado
em praticas mais participativas e horizontais - como a Cogestdo, a Clinica Ampliada e os
Cuidados Colaborativos.

Merhy (2003) aponta que os usuarios desejam um trabalho clinico centrado neles. E
que o deslocamento do processo de trabalho do médico para toda a equipe multiprofissional na
APS inverteria 0 modelo tecno-assistencial em saldde, tendo como bases o acolhimento e o
vinculo — tecnologias leves, e garantiria a universalidade do acesso e a maior qualificacdo da
relacdo profissional APS-usuario, gerando solidariedade e cidadania.

Segundo Layzell (2012), o aprendizado em equipe interdisciplinar potencializa a viséo
dos cuidados em salde prestados e da consciéncia dos préprios limites da abordagem de cada
profissional, melhorando as habilidades da equipe, integrando prevencao e promocao da salude
e alcangando um melhor entendimento da organizacdo da APS.

Para Campos (1997), o trabalho em satde implica em criar sentidos e significados para
além do préprio processo de trabalho, para nossas vidas, visto que compartilha ideias, afetos,
valores e poténcias, em redes.

E o trabalho em equipe interprofissional vivenciado na ESF permite o planejamento, a
educacdo e a atencdo a saude (BRASIL; SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE;
POLITICA NACIONAL DE HUMANIZAGAO DA ATENGCAO E GESTAO DO SUS, 2012),
a medida que propde intervencdes técnicas enquanto uma resposta as praticas fragmentadas do
cuidado em saude (D’AMOUR; OANDASAN, 2005), baseadas no conceito ampliado de saude
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da Organizacdo Mundial de Saude e no modelo assistencial da APS (CAMPOS; DOMITTI,
2007).

Ainda, segundo Peduzzi (2001), o trabalho em equipe centra o cuidado no usuério, Ihe
confere maior seguranga e resolutividade, além de dirimir uma interacéo intersubjetiva entre os
profissionais e uma comunicacao que busca consensos, constrdi e executa projetos comuns as
necessidades dos usuarios (HABERMAS, 2012), a fim de se ter um cuidado mais integral.

Merhy (2003) destaca que o trabalho em saude produz atos — procedimentos,
acolhimentos, responsabilidades, que determinam intervencGes em salde as quais atuando

sobre os problemas de satde, parecem impactar nos direitos dos usuarios.
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2 FORMACAO MEDICA NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Com a mudanca do modelo de atengdo a saude brasileiro prioritariamente direcionado
a APS, com um cuidado mais humanista e integral do usuério, fez-se necessario repensar
também a formacdao do profissional para o SUS. Esta formacéo deve capacita-lo a lidar com os
diferentes cenarios que se impde no pais e promover através do trabalho em equipe um cuidado
mais abrangente e colaborativo, com énfase ndo apenas no individuo, mas também em sua
familia e comunidade.

O paradigma flexneriano tradicional de formagdo meédica, que privilegia o cenario
hospitalar e a formagdo especializada, valoriza 0 modelo positivista e paternalista de cuidado,
obtendo um perfil de profissional médico centrado em sua especialidade, mais individualista,
corporativista, resistente a trabalhar em equipe e na comunidade, sendo critico a0 SUS
(AMORETT], 2005).

Almeida Filho (2014) destaca a importancia de educadores como Anisio Teixeira neste
processo. Anisio foi fundador da Universidade de Brasilia e propds uma viséo inovadora de
educacdo médica, a partir da criacdo de Centros de Saude e de Institutos de Ciéncias Basicas
nas universidades médicas e do uso de tecnologias educacionais mais atualizadas, para a
qualificacdo de préticas educacionais e popularizacdo da educagéo universitaria.

Além disso, Anisio apontou a importancia da articulacdo entre os ensinos secundario e
superior, com ampla oferta de vagas a todos 0s segmentos da populacdo, numa perspectiva mais
integral da educacdo no Brasil.

Anisio e Abraham Flexner, este, propositor do paradigma flexneriano, compartilham o
mesmo tronco conceitual no campo educacional, o do pragmatismo Deweyano, que pregava
gue a universidade havia de ter um ensino integral e interdisciplinar, com interseccdo de
ciéncias, artes, filosofia, literatura, para uma formacdao interprofissional (ALMEIDA FILHO,
2014).

Comparando algumas ideias no campo das praticas formativas educacionais entre
Anisio Teixeira e Abraham Flexner, percebe-se uma convergéncia de conceitos estruturais,
conforme citados a seguir (ALMEIDA FILHO, 2014):

1) a Medicina moderna sendo caracterizada como atividade, onde o aluno aprende
fazendo e aprende a aprender, a descobrir;

2) o0 da educacdo para a vida toda, onde a escola médica é apenas o iniciador de todo
0 processo de aprendizagem médica;

3) uma excessiva precocidade na escolha das carreiras e submissao dos profissionais

ao mercado de ensino, de trabalho e de servicos;
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4) os discentes ndo recebem formacdo politica, cientifica, cultural ou humanistica
prévias & educacdo universitaria e ndo ha integracao entre ensino profissional e universitario, o
que remete a incompatibilidade do curriculo de ensino médico brasileiro, tradicionalmente
fragmentado, em comparacéo ao das melhores universidades do mundo.

Recentemente, com a criagdo das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs)
(2014) de formacéo medica, o pais vem tentando deslocar, entdo, esse modelo de formagao
anterior para um novo modelo que corrobore os principios do SUS e atributos da APS e estimule
a autonomia intelectual do discente, a responsabilidade social, a construcdo e socializagéo do
conhecimento, potencializando a relagdo ensino-servi¢o-comunidade.

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais (2014) médicas implementadas pelo
Ministério da Educacéo tém orientado a implantacéo de novos cursos de Medicina e programas
de residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade, por meio de mudancas nos
projetos politicos pedagogicos de instituicdes estabelecidas no cenario brasileiro (PEIXOTO et
al., 2019), propondo que 30% da carga horéaria do internato em Medicina seja realizada na
Atencdo Basica e em servigos de Urgéncia e Emergéncia do SUS e que os graduados em
Medicina facam um ou dois anos de residéncia médica em Medicina Geral de Familia e
Comunidade para ingressar nas demais especializacbes médicas (BRASIL, 2014).

As Diretrizes representam um marco na consolidacdo da APS e do SUS, a medida que
integram atencéo, gestdo e educacdo a saude, formando profissionais médicos generalistas, a
partir de componentes curriculares modulares, flexiveis, divididos em areas de competéncias
no SUS, numa dimensdo integral, reflexiva, significativa e comunitaria, que priorizam
profissionais que lidem com os determinantes sociais em saude, num ambito biopsicossocial e
espiritual da saude.

Para tal, preconizam o uso de modernas metodologias ativas de aprendizagem capazes
de gerar acdo-reflexdo-acdo, autonomia, colaboracdo, senso critico, empatia,
corresponsabilizacdo, participacdo e uma maior taxa de aprendizagem por parte dos alunos e
profissionais (MITRE et al., 2008; PARANHOS; MENDES, 2010). Tais metodologias
compreendem a aprendizagem baseada em projetos ou problemas, a sala de aula invertida e a
aprendizagem em grupo, o aprender a aprender, o aprender fazendo e o aprender
interprofissionalmente, todos estes correlatos aos quatro pilares da Educacdo propostos pela
UNESCO (Organizacao das Nac¢Bes Unidas para e Educacéo, Ciéncia e Cultura) — o aprender
a ser, o aprender a conhecer, a aprender a fazer e o aprender a conviver (ANTUNES, 2002).

As novas diretrizes curriculares médicas destacam ainda a importéncia da Educacgdo

Permanente em Saude (EPS), com transversalidade das Ciéncias Humanas e Sociais durante a
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graduacao meédica, visando formar médicos que adquiram competéncias, habilidades e atitudes
para atuarem em multiplos cenarios de pratica no SUS (BRASIL, 2014).

Por competéncia, entende-se “a capacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e
atitudes, com utilizacé@o de recursos disponiveis e exprimindo-se em iniciativas e acdes para
solucionar, com sucesso, os desafios dos SUS”, segundo o artigo oitavo das DCNs (2014).

Ao dividir os componentes curriculares médicos em é&reas de competéncia,
prioritariamente em ambientes no SUS (BRASIL, 2014), cria-se ainda a possibilidade de
deslocar o saber fragmentado, dividido por disciplinas e centrado no professor, transmitido sob
a forma de educacéo bancéria (FREIRE, [s.d.]), para um saber centrado no préprio aluno, autor
e sujeito de sua praxis.

Almeida Filho (2014) propbe que o educando, enquanto sujeito histérico e
contextualizado, ¢ parte indissociavel do seu proprio processo de aprendizagem, acompanhado
por seus tutores, professores e pares.

Deficiéncias na avaliagdo formativa, na utilizacdo do conhecimento cientifico e um
relacionamento aluno-preceptor deteriorado (YAKUBU et al., 2016) sdo alguns outros fatores
propulsores de mudancas na abordagem formativa dos profissionais da APS, numa articulacao
teoria-pratica / ensino-comunidade, que podem promover um aprendizado mais eficaz, com
profissionais motivados e compromissados com o préprio modelo de sadde, gerando uma

atencdo mais integral e humanizada.

2.1  PROGRAMA MAIS MEDICOS

Neste contexto, o Brasil tem proposto e regulamentado ao longo dos ultimos anos
inimeras politicas publicas, leis e projetos sob coordenacdo dos Ministérios da Saude e da
Educacdo os quais visaram mudancas na educacdo, e formagcdo médica, bem como
reestruturacdo da Educacdo Basica que capacitasse o aluno ao ensino superior ou a uma
formacdo profissionalizante. Ainda, politicas capazes de diminuir as desigualdades sociais € a
insuficiéncia de médicos em determinadas regides no Brasil (CARVALHO; SOUSA, 2013).

Podemos citar:

a) as Leis de Diretrizes e Bases da Educacdo Brasileira (LDBs), de 1996, legislacdo
que regulamenta o sistema educacional publico ou privado no Brasil, desde a educacdo béasica
até o ensino superior;

b) o Programa de Melhoria e Expansdo do Ensino Médio (Promed), criado em 1997

para fornecer recursos destinados a execugdo de projetos de ampliagéo e construcdo de escolas,
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capacitacdo de docentes e gestores educacionais, equipamentos para bibliotecas e laboratorios,
e adaptacOes para facilitar o acesso de portadores de necessidades especiais;

c) os relatorios das Conferéncias Nacionais de Saude;

d) as Portarias Interministeriais;

e) as mudancas na Comissdo Nacional de Residéncia Médica, quando da criacdo de
programas de residéncia multiprofissionais;

f) a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde (PNEPS), de 2004, que
prop0s a capacitacdo do profissional na Atencdo Bésica na forma de educacdo permanente em
salde. Isto implicava em uma imbricacdo ensino-servico-aprendizado, “aprendendo por
dentro”, no territorio, na comunidade, a partir da horizontalizacdo das relacbes dos sujeitos
implicados, o que confere autonomia, corresponsabilizacdo e aprendizagem significativa aos
profissionais médicos;

g) o Programa Nacional de Apoio a Formacio de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas (Pro-Residéncia Médica), criado em 2009, com o objetivo de apoiar a formacgéo de
especialistas em regides e areas prioritarias para o SUS;

h) o Fundo de Financiamento Estudantil (FIES), de 2011, cuja finalidade era facilitar
0 acesso de jovens de baixa renda a educacéo superior;

i) o Programa de Valorizacdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB),
instituido em 2011 a fim de valorizar e estimular os profissionais de nivel superior a comporem
as equipes multiprofissionais da Atencdo Basica, em especial da Estratégia de Saude da Familia
nos municipios com maior percentual de pobreza, em area remotas e de dificil acesso. Visava
estimular o provimento e fixacdo de profissionais em areas com populacdo de maior
vulnerabilidade, além de ampliar a integracdo ensino-servigo-comunidade e a educacdo pelo
trabalho e conferir ao médico pontuacdo de 10% nas notas finais dos processos seletivos de
Residéncia Médica;

j) 0 Programa Mais Médicos (PMM), de 2013 e

K) as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), em suas duas vers@es, datadas de 1997
e 2014.

O Programa Mais Médicos (PMM), elaborado e implementado em 2013, pelo Ministério
da Saude brasileiro, através da medida proviséria nimero 621, de 8 de julho de 2013, convertida
na Lei 12.871, de 22 de outubro de 2013 (BRASIL, 2013), prop&e estratégias para garantia da
universalidade do cuidado em satde e mudancas no processo formativo do profissional médico
na APS. Visava o suprimento do déficit de recurso humano médico no SUS em areas mais

vulneraveis do pais (CEZAR et al., 2019) e estabeleceu um novo marco na formagdo medica,
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tanto para a graduacdo quanto para residéncia médica (OLIVEIRA; SANTOS; SHIMIZU,
2019), ratificado pelas novas DCNs (BRASIL, 2014).

De acordo com a portaria nimero 1 (um) de 21/01/2014 do Ministério da Saude do
Brasil, o PMM foi estruturado em diretrizes e eixos normativos, dentre os quais subdivididos
em 1) eixos educacionais — compreendendo o modulo acolhimento, a especializacdo a
distancia, a tutoria e a supervisdo, o projeto de intervencdo e o intercambio de cooperacdo
técnica e sanitaria; 2) ferramentas de aprendizado — Telessalde, Portal Salude Baseada em
Evidéncias, Webportfélio, Protocolos da Atencéo Bésica e Biblioteca Digital e 3) facilitadores
do processo educativo — o tutor académico, o tutor do UNA-SUS (Universidade Aberta do
Sistema Unico de Salide) e o supervisor.

As diretrizes e objetivos do programa sdo, segundo a portaria supracitada:

a) diminuir o déficit dos médicos nas regides prioritarias do SUS;

b) fortalecer a APS;

c) aprimorar a formacdo médica, estabelecendo novos parametros para a formacao
médica;

d) proporcionar maior pratica médica na APS;

e) ampliar a insercdo do médico na AB / SUS;

f) fortalecer a educacdo permanente em salde a partir da integracao ensino-servico;

g) promover troca de conhecimentos entre os profissionais brasileiros ou néo;

h) aperfeicoar médicos para atuar nas politicas pablicas no Brasil, na organizacédo e
funcionamento do SUS e

i) estimular a abertura e reordenar a oferta de novas vagas de graduacao e residéncia
médica no pais.

Os médicos do programa sdo inscritos em duas modalidades: os intercambistas,
graduados no exterior e receberiam um registro médico provisorio para atuacdo somente na
APS no Brasil, e os participantes, que sdo médicos formados em universidades publicas ou
privadas do pais.

Ambas as modalidades sdo contratadas como bolsistas, sem vinculo empregaticio, com
regime previdenciario proprio, dispondo de uma carga horaria semanal de 32 horas de
atividades praticas na APS e 8 horas de atividades tedricas sob a forma de ensino a distancia —
oferta lato sensu atrelada a Comissdo Nacional de Residéncia Médica do Ministério da
Educacdo (MEC), de acordo com a Lei 6.932 de 1981 — o principal marco normativo da

residéncia médica no Brasil.
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As bolsas sdo financiadas pelo Ministério da Saude (MS), com uma contrapartida
financeira para fins de moradia, alimentacdo e locomoc¢do, denominada pecunia, a ser paga
pelos municipios de lotacdo, pela gestdo municipal de saude.

Os contratos dos médicos, a principio, teriam uma previsdo de duracdo de 3 anos,
podendo ser prorrogaveis por mais 3 anos, a critério do MS.

Os eixos normativos de implantagdo do Programa Mais Médicos previam um eixo de
provimento emergencial de profissionais médicos para a Atencdo Basica, cuja proposta inicial
era de contratar cerca de 18 mil médicos (BRASIL, 2015).

O outro eixo era de ampliacdo e melhoria da infraestrutura das Unidades de Atengéo
Basica, com construcdo e reformas das unidades de saude, contratacdo de equipes da ESF,
compra de insumos, medicamentos, instrumentos e outros aparatos para funcionamento
adequado e manutencéo do processo de trabalho local.

E por fim, um terceiro eixo, o de formag&o para o SUS, propondo a ampliacédo da oferta
de vagas para a graduacdo e residéncia medicas, mudancas no eixo dos locais de formacéo no
SUS e reorientacdo desta formacdo (COLLAR; ALMEIDA NETO; FERLA, 2015).

Os facilitadores do processo educativo do PMM, previsto enquanto componentes na
capacitacdo médica para a APS sao:

1) a Especializacdo e o Aperfeicoamento em APS, ministrados por um tutor, sob a
modalidade de Educacéo a Distancia (EaD), por meio da UNA-SUS, que foi criada em 2008,
reunindo instituicbes publicas de ensino superior para a oferta de cursos de curta duragéo e
especializacdo lato sensu (CEZAR et al., 2019) em saude, divididos em primeiro e segundo
ciclos formativos — Especializacdo e Aperfeicoamento / Extensdo, respectivamente;

2) a supervisdo meédica, responsavel pelo apoio pedagdgico-clinico ao meédico
participante, realizada por visitas in loco, além de disponibilidade para esclarecer duvidas,
trocas e reflexdes sobre a préatica cotidiana na APS e

3) o tutor académico, vinculado a universidades publicas brasileiras e responsavel pela
orientacdo académica e planejamento pedagdgico das atividades dos supervisores, integrando
ensino-servico e contribuindo para o fortalecimento da educacdo permanente em salude (EPS)
no projeto (Portaria nimero 585, de 15 de junho de 2015: MEC).

Volmer e colaboradores (2016) afirmam que a educacdo hibrida — mesclando teoria via
EaD e prética in loco supervisionada poderia ser uma boa estratégia para potencializar a
formacdo em saude.

A Educacdo a Distancia abrange um grande namero de profissionais distribuidos em

diversas localidades, mesmo as distantes dos grandes centros (CEZAR et al., 2019),
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disseminando o conhecimento e individualizando o acesso ao aprendizado. Além disso articula
redes e fluxos organizacionais,

Dahmer (2017) destaca que a EaD é uma importante ferramenta de qualificacdo de
profissionais em paises em desenvolvimento e de grande extensdo territorial, cujo objetivo
primordial é promover a educacdo permanente em salde do profissional e de toda sua equipe.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), no Brasil, em 2011, havia
uma distribuicdo de 1,8 médicos para cada 1.000 habitantes. A meta inicial do Programa Mais
Médicos era de aumentar esta relacdo para 2,7 médicos para cada 1.000 brasileiros, abrindo
mais de 26 mil novas Unidades Bésicas de Saude, com mais de 5 bilhGes de reais para o
financiamento de construgdes, ampliagcdes e reformas das unidades.

Além disto, o projeto propunha criar mais de 5,3 mil novas vagas de graduacdo em
Medicina no pais e 12,6 mil vagas de residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade
até 2018.

Dois anos depois da implantacdo do PMM, cerca de 70 milhGes de brasileiros vinham
sendo beneficiados, assistidos por profissionais médicos do projeto (BRASIL, 2015).

Dos Santos e colaboradores (2019) apontaram que o Programa Mais Médicos contribuiu
para a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS, garantindo acesso a saude,
particularmente as populacdes menos favorecidas economicamente, em municipios de pequeno
porte e regides remotas e longinquas no Brasil.

Entretanto, o programa vem sendo, desde agosto de 2019, gradualmente substituido pelo
Programa Médicos pelo Brasil, lancado pelo atual Governo Federal, com previsdo e objetivos
iniciais semelhantes do PMM: prover 18 mil médicos para a Atencdo Basica, em areas mais
vulneraveis, distantes dos grandes centros urbanos, que serdo acompanhados por tutor
presencial e semipresencialmente.

De acordo com o Ministério da Saude, ha previsdo de cerca de 7 mil vagas ofertadas aos
profissionais médicos em regides como norte e nordeste do pais, que, juntas, totalizam cerca de
55% das vagas do programa atualmente sancionado pelo governo.

Outra diferenca em relacdo ao PMM é que 0 novo programa propde uma prova de
selecdo dos novos médicos, que serdo contratados sob regime celetista e terdo gratificacdo por
desempenho. SO serdo aceitos na selecdo os medicos graduados no Brasil, portadores de

registro nos Conselhos Regionais de Medicina.
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3 JUSTIFICATIVA

Sou interiorana do estado do Rio de Janeiro, nascida na década de 80 e me recordo de
como minha avé materna, adoecida naquela época, tinha dificuldades de acesso a um servigo
de salde apropriado, de qualidade, para o tratamento e acompanhamento de sua doenga. Ela
padecia de cancer de pulm&o por causa de uma carga tabagica grande de uma vida toda. Por
sermos de familia menos privilegiada economicamente, cresci vendo minha mée e ela buscarem
atendimento médico no INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) ou no posto de satde
da cidade, por vezes, sem sucesso. Por isso, tinhamos de por vezes buscar atendimento médico
no ambito privado, o que era extremamente oneroso para nossa familia, mas todos ajudavam de
alguma maneira.

Ja na década de 90, com a advento do SUS, ela passou a ser acompanhada por um
médico oncologista no Instituto Nacional do Cancer, na cidade do Rio de Janeiro. E foi nesta
época, que presenciei o acolhimento, o vinculo, o cuidado mais humanizado, a atencéo, o
respeito e compartilhamento de condutas terapéuticas com minha avo e conosco, prestados pela
equipe da Oncologia do hospital. Ali, surgiu em mim a vontade de ser médica, pela primeira
vez na minha vida.

Com o passar dos anos, muito esforco e determinacdo, mudei-me de cidade para estudar
para o vestibular de Medicina, no ensino médio. Quando finalmente logrei éxito, depois de
muitas tentativas, cursei a graduacdo em Medicina em uma faculdade privada, como bolsista
parcial, cujo curriculo enfatizava contetdos, era fragmentado, as disciplinas eram rigidas, a
avaliacdo era realizada por provas e mais provas, havia estagios e internato oferecidos apenas
no cenario hospitalocéntrico. Nao fiz qualquer estagio ou internato nos moldes da ESF, como
proposto anos depois nas novas DCNs, apesar de ter frequentado um Centro Municipal de
Salde na Gavea por 3 meses, em Salde Coletiva, em que eu acompanhava consultas e
procedimentos médicos de especialistas focais, como Pediatra, Ginecologista, Clinico e
Tisiologista.

Formei-me médica em 2010 e aquele ndo me parecia bem o modelo de profissional
médico que eu gostaria de ser: o de um especialista focal. Logo, resolvi fazer residéncia médica
em uma area desconhecida, nova para mim, até entdo, Medicina de Familia e Comunidade
(MFC), que no Brasil, s6 passou a ser reconhecida como especialidade médica pela Comissdo
Nacional de Residéncia Médica em 2002.

Foi um verdadeiro contraste para mim, da graduagdo para a residéncia medica, uma

mudanca de paradigma educacional, uma ressignificacdo da minha pratica medica.
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No inicio da residéncia em MFC, eu tinha muita dificuldade em entender, por exemplo,
como um médico ndo chefiava o trabalho em equipe, como o binbmio queixa-conduta ndo era
mais o centro do cuidado médico, como com recursos de baixa densidade se poderia fazer
Medicina de alta complexidade, a importancia dos principios e diretrizes do SUS e do olhar
para o territério, para a comunidade, para os determinantes sociais de saude nas praticas
cotidianas na Atencdo Basica, o0 aprender fazendo, trocando vivéncias e experiéncias com
outros profissionais de satde da ESF.

Tudo isto modificou muito, inclusive, a minha percepg¢do do que era ser um bom médico,
da minha préxis e do meu percurso de formacgéo e capacitacdo profissionais.

Foi e ainda é um aprendizado, sempre, para mim, na Medicina de Familia e
Comunidade, agora como supervisora / preceptora do Programa Mais Médicos, onde a esséncia
do trabalho € oferecer suporte pedagdgico-clinico aos colegas em capacitacdo nesta
especialidade que cuida de pessoas, ndo de doencas. Um profissional dotado de um olhar
singular, que promove o cuidado integral, humanizado, biopsicossocial, em equipes, em redes,
se utilizando de tecnologias leves, leve-duras e duras, focado ndo apenas no individuo, mas nas
familias e comunidades, aprendendo a aprender, a cada dia, articulando ensino-servigo-
comunidade e fortalecendo o SUS.

Foi a partir do meu contato com a especialidade médica generalista que minha percepcao
e auto criticidade sobre minha formacdo medica péde buscar novos sentidos para minha préatica
profissional, ndo no sentido de negar o paradigma biomédico presente na minha formacéo
anterior, mas sim, de aproveita-lo e junta-lo ao aprendizado que se seguia na vivéncia do
cuidado de pessoas e suas familias.

Pelo exposto acima, surgiu minha inquietacao e desejo de realizar este presente estudo,
a fim de saber quais percepcbes os colegas do Programa Mais Médicos tém acerca dessas
mudancas na proposta de formacdo médica contextualizadas por exemplo nas novas Diretrizes
Curriculares Nacionais médicas e na Lei dos Mais Médicos e o impacto delas no cotidiano das
praticas na APS para eles.

Além do ja exposto acima, este estudo sera conduzido por mim, a pesquisadora principal
que, além de ser Médica de Familia e Comunidade, sou supervisora do PMM, desde o seu inicio
em 2013, nos municipios em questdo nesta pesquisa — Paracambi e Japeri, no interior do estado
do Rio de Janeiro. Possuo acesso facilitado e imediato aos individuos objetos desta pesquisa
qualitativa — os meédicos do PMM em capacitacdo, tornando sua exequibilidade bastante

factivel.
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Trata-se entdo do campo de minha prépria préxis, contido no eixo formativo do
programa e também no ambito da finalidade deste Mestrado Profissional em Sadde da Familia
a que se propoe - de reflexdo e interlocucdo das praticas cotidianas na APS com a aquisi¢ao e
desenvolvimento de competéncias e habilidades e a partir destes, aprimoramento do processo
de trabalho em satide na APS, num continuum.

Penso ainda que a realizacdo deste Mestrado Profissional em APS, oferecida pela
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), valoriza e fortalece a formacgdo docente
para o SUS, corroborando as novas Diretrizes Curriculares Nacionais.

Por fim, vejo neste projeto relevancia, pessoalmente, e para a comunidade cientifica, a
medida que ele propde construir reflexdes sobre a formacdo médica voltado para o SUS no
Brasil, particularmente no ambito da capacitacdo em saude na APS dos médicos do PMM, no

qual eu, enquanto supervisora, estou inserida.
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4 MARCO TEORICO

4.1 PRESSUPOSTOS FILOSOFICOS EM PESQUISA

Filosofia implica o uso de ideias e crencas abstratas que moldam a pesquisa, sob a forma
de pressupostos, que sdo as primeiras ideias no desenvolvimento de um estudo.

Denzin (1989a) aponta a importancia da Filosofia no processo de pesquisa, que se divide
em cinco fases discriminadas a seguir:

fase 1) onde o pesquisador considera o que estudar, baseado em sua historia pessoal,
visOes de si, dos outros e do mundo;

2) 0 pesquisador traz para a investigacdo determinadas teorias, paradigmas e
perspectivas, como um conjunto de crengas que guiam as acoes;

3) ele estrutura a partir dos pressupostos filosoficos as abordagens que serdo realizadas
No processo de pesquisa;

4) aplica os métodos de coleta e analise dos dados do estudo e por fim,

5) e os interpreta e avalia.

Num estudo qualitativo, ha quatro pressupostos filosoficos possiveis destacados nos
varios Handbooks of Qualitative Research (DENZIN & LINCOLN, 1994, 2000, 2005 e 2011):
1) as crencas ontoldgicas, a respeito da natureza da realidade; 2) as epistemologicas, que conta
como o conhecimento e suas afirmacdes séo justificadas; 3) as axioldgicas, em que se considera
0 papel dos valores da pesquisa e 4) os metodologicos, o processo de pesquisa em Si.

Para fins de interpretacdo dos resultados adquiridos neste estudo, serdo utilizados os
pressupostos epistemoldgicos e axiologicos, pois 0 primeiro trata de evidéncias subjetivas dos
participantes da pesquisa, onde o pesquisador visa diminuir a distancia entre ele e quem (ou o
que) esta sendo pesquisado, conhecendo o saber a partir desta interacdo, numa visdo dialética
darealidade. E no segundo, o pesquisador reconhece os valores contidos nas percepgdes e nas
ideias dos participantes da pesquisa, admite seu papel ou implicacdo no estudo e pode se

“posicionar” nele.

4.2 CONSTRUTIVISMO SOCIAL

Os individuos buscam entender o mundo em que vivem e trabalham, desenvolvendo
significados subjetivos de suas experiéncias, significados estes que sdo diversos, plurais e
variados, levando o pesquisador a procurar a complexidade das visdes e percepgdes, e ndo

apenas reduzir os significados a meras categorias ou ideias.
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Frequentemente, esses significados baseados tanto quanto possivel nas visdes dos
participantes do estudo, sdo implicados socialmente e historicamente, ou seja, formados a partir
da interacdo do sujeito com o meio, através de normas histdricas e culturais, e com 0s outros,
onde os pesquisadores desenvolvem entdo indutivamente uma teoria ou um padréo de
significado (LINCOLN & GUBA, 2000).

Os pesquisadores construtivistas ampliam o questionamento a respeito do tema proposto
quanto mais aberto for tal questionamento, ouvindo atentamente o que as pessoas tém a dizer
ou fazem no seu contexto de vida. Eles abordam as interagcdes entre 0s sujeitos e seus contextos
especificos para a compreensdao de processos subjetivos e reconhecem seu préprio papel na
interacdo com 0s participantes da pesquisa, se posicionando a fim de apreender e interpretar o
que flui a partir das experiéncias e narrativas.

Sua principal intencéo, logo, é compreender ou interpretar os significados que 0s outros

tém sobre 0 mundo, o que se manifesta nos estudos fenomenologicos (MOUSTAKAS, 1994).

4.3 PERCEPCAO, FENOMENOLOGIA E APRENDIZAGEM

Percepcdo é um vocabulo que deriva do latim — perceptio, énis, que possui inimeras
designagdes na lingua portuguesa, dentre elas a “ac@o ou efeito de perceber, de distinguir o
sentido de algo por meio das sensacfes ou da inteligéncia, ou qualquer sensacao fisica
manifestada atraves da experiéncia” (HOUAISS, 2002), nomeando uma condi¢do humana
cognitiva complexa amplamente descrita desde a Filosofia, Psicologia, Neurociéncias e
Ciéncias da Cognicao.

Segundo Chaui (1999), percepcdo seria a capacidade de recompor e organizar um
conjunto de sensacdes simultaneas, de forma a conhecer um determinado objeto através de dado
intervalo de tempo e espaco.

No campo da Filosofia, hd inlmeras teorias sobre percepcao, emergidas particularmente
no final do século XVII, postuladas por empiristas ingleses, que ratificam Chaui, apontando a
percepcdo enquanto um tipo de conhecimento humano adquirido através da experimentacao,
associando sentidos, supondo o real.

Para Bacha (2003), perceber € dar valor, dar significado e estrutura a um objeto, a partir
de sua relagdo com o sujeito, e essas interseccdo e interdependéncia entre sujeito e objeto seriam
capazes de gerar pensamento e cognicdo. Através da percepcao, o sujeito adquiriria, de forma
passiva, a informacdo necessaria sobre um ambiente ou um objeto.

Em contraponto as hipdteses empiristas, os filésofos racionalistas, como René

Descartes, embasado na razéo enquanto fundamento e sua fonte de conhecimento verdadeiros,
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discorria que “conhecer seria recordar a verdade que ja existe em cada um” (MARIAS, 2004).
Para Descartes, a imaginacdo ndo pode dar a conhecer a natureza dos corpos, apenas O
pensamento puro € capaz de fazé-lo, ou seja, um individuo nada pode conhecer atraves da
percepcdo ou da imaginacdo sem compreender, através do pensamento, a esséncia da coisa.

No século XX, com a advento da Fenomenologia e da Teoria Gestaltiana, propunha-se
que ndo haveria diferengas entre sensacéo e percepcdo. O sujeito sentiria ou perceberia uma
gama de totalidades estruturadas repletas de sentido ou significado (LUIJPEN, 1973).

A Fenomenologia estuda os fendémenos, tenta explicar as estruturas em que as
experiéncias ocorrem, onde sujeito e objeto sdo um, o sujeito se relaciona com seu cotidiano, o
que possibilita sua adaptacéo e determinismo e proporciona o saber-compreensao.

Para os fins deste estudo, abordaremos as narrativas da percep¢édo da capacitacdo médica
dos profissionais médicos do Programa Mais Médicos de Japeri e Paracambi a luz do
Construtivismo Social e da Fenomenologia Merleau-Pontyana, onde o fundamental é descrever
e interpretar o ser relacional em seu contexto social de vida.

Freitas da Silva (2011) aponta que Merleau-Ponty, em sua obra, afirma a necessidade
de se repensar filosoficamente uma acao pedagogica, para alem dos pressupostos empirista ou
racionalista, trazendo sentido ao mundo, ao corpo, a percepc¢éo, a linguagem, as relacdes, do
outro e com o outro. Para tanto, ndo haveria como dicotomizar a relacdo sujeito-objeto, eles
seriam um.

Por isso, toda praxis € além de pedagogica, historiografica, socioldgica, antropologica e
epistemologica, impulsionada por uma relacéo dialdgica, trazida por Ponty como uma nova
teoria da aprendizagem, onde “a verdadeira filosofia consiste em reaprender a ver o mundo”
(MERLEAU-PONTY, 1942, p. xvi).

Para Ponty, fazer filosofia ou fenomenologia esta muito longe de tomar o mundo, as
coisas, a natureza, o outro, como um objeto ja “acabado”, elucidado, solucionado. Propde a
entender a experiéncia do mundo e da vida, o que precede qualquer intervencdo ideoldgica,
cientifica ou até mesmo filos6fica (FREITAS DA SILVA, 2011). Entendemos o mundo, a
partir de nossas visao e experiéncias vivenciadas nele.

Partindo do pressuposto de que “0 homem esta no mundo, é no mundo que ele se
conhece” (MERLEAU-PONTY, 1945, p. v.), 0 mundo deixa de ser um mero objeto de
experimentacdo ou a origem de ideias racionalistas, para se tornar o proprio substrato, o
elemento, a experiéncia em si, através da percepgao.

Percepcdo, segundo Merleau-Ponty (1945), seria entdo, nesse sentido, o “fundo sobre o

qual todos os atos se destacam”, uma experi€éncia do corpo proprio “situado aqui e agora”. O
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corpo, neste contexto fenomenoldgico, ndo se trata entdo apenas de uma estrutura anatémica ou
fisioldgica, mas também como um ser de fendmeno, de maneira transcendental, para além dos
limites bioldgicos ou fisicos.

Para a Fenomenologia, a experiéncia do outro seria uma extensdo de nossa propria
corporeidade. O outro seria um espelho de um: vejo-me através dele e “n6s nada mais somos
do que esse laco de relagcdes” (MERLEAU-PONTY, 1945, p. xvi). Por isso, a construgdo do
conhecimento também é essencialmente intersubjetiva, coletiva.

Husserl (2003) afirma que “ndo é das filosofias que deve partir o impulso da
investigacdo, mas, sim, das coisas e das questdes”, marcando o ndo subjugo do conhecimento
aos métodos ou a academia, no sentido estrito do procedimento técnico ou algum tratamento
puramente estatistico.

Por isso, quando se propde a Fenomenologia enquanto fonte ou postura de uma
pesquisa, importa mais a postura de acédo do pesquisador do que a adesdo a um determinado
método ou referencial teorico.

Fenomenologia, para Ponty, € um estilo, para fins de descricdo, ndo apenas de
explicacdo ou de analise. E é nessa direcdo que a praxis fenomenologica se confunde com a
praxis educativa: “ela ndo € mais a experiéncia de laboratorio, é a experimentada pela vida”.

Heidegger, outro importante pensador fenomenologico, apontou que “ensinar é mais
dificil do que aprender, porque ensinar é deixar aprender”, devendo o mestre ser muito mais
ensinavel do que seus alunos, tornando a relacdo professor-aluno mais horizontal, didatica,
dialbégica (HEIDEGGER, 1964) e 0 ensino muito mais do que a transmisséo de contetdo, e sim
uma arte, tanto no ouvir quanto na percepc¢éo do outro e do mundo.

O aluno deve alcar voo em seu aprender. Um aprender a aprender auténtico, criativo,
libertador, contrario a légica fragmentada, mecanicista, tradicional e convergente positivista.

E é sob esta perspectiva, que a Fenomenologia aborda a relacéo filoséfica e educativa:
teoria e pratica sendo inseparaveis, intersubjetivas e diametralmente complementares. A
percepcao da realidade sendo multipla, dindmica, dialdgica e holistica, passivel de interpretacéo
e explicacdo e os individuos sendo os proprios agentes investigadores dela, antecipando
processos autorreflexivos da praxis emancipatéria (CEOLIN et al., 2017).

La Rosa (2003) destacou ainda que aprendizagem é um elemento muito mais amplo e
complexo do que o conhecimento e que dependeria de um processo continuo de estimulagéo,
da cultura e do meio, que moldariam o sujeito a partir de suas relagbes entre si. O sujeito
construiria dialeticamente o conhecimento através da aprendizagem e tal fato o desenvolveria

mentalmente.
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J& Freire (1974) afirmava que o processo de aprendizagem € relacional, destacando a
necessidade do aprender a aprender e que “ninguém educa ninguém, é o proprio aluno que se
educa”, sendo o0 aluno sujeito e responsavel de sua prdpria préxis. O papel do professor seria
o de um facilitador do processo de aprendizagem ciclica, ndo linear e dotada de poder libertador
e de escolha. O aprender ndo ocorreria sob a forma de uma educagdo bancéria.

Ausubel, por sua vez, com sua Teoria da Aprendizagem Significativa, preconizava que
aprender implicaria necessariamente em ter um significado e evocar uma emocao, sendo, seria
apenas memorizagdo e que era possivel construir um conhecimento novo a partir do prévio,
reforcando conteddos, através de aspectos logicos e psicoldgicos do processo de aprendizagem
(PELIZZARI et al., 2002).
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5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar as percep¢des dos médicos do Programa Mais Médicos de Japeri e
Paracambi sobre a capacitacdo médica recebida de acordo com a proposta do eixo formativo do

programa.

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO
- Identificar e interpretar as percep¢des dos médicos do Programa Mais Médicos de
Japeri e Paracambi sobre sua capacitagdo médica na Atencdo Primaria a Saude.
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6 METODOLOGIA
6.1 DESENHO E POPULAQAO DE ESTUDO

Optou-se por realizar um percurso metodolégico que “se aplica ao estudo da historia,
das relacgdes, das representagdes, das crencas, das percepcOes e das opinides, produtos das
interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a
si mesmos, sentem e pensam” (MINAYO, 2010, p. 57).

Logo, propusemos uma pesquisa qualitativa exploratoria, cuja tematica foi a narrativa
das percepcdes e significados da capacitacdo de todos os médicos participantes do Programa
Mais Médicos, lotados nas Unidades de Saude da Familia (USF) dos municipios de Japeri e
Paracambi, no interior do Estado do Rio de Janeiro.

Os medicos generalistas em questdo neste estudo estdo distribuidos nas USF Amapa e
Chacrinha, localizadas em Paracambi, e nas USF Guandu, Alecrim, Vila Central, Delamare,
Chacrinha e Nova Belém, no municipio de Japeri, todas unidades da ESF, totalizando neste
momento, 10 médicos participantes do Programa Mais Médicos nestas cidades, sendo 6 deles
do sexo masculino e 4 do sexo feminino, numa faixa etéria de 31 anos a 68 anos de idade e 4
deles com menos de 5 anos de graduados na escola médica.

Em relagdo aos paises de graduacdo medica anterior a participacdo no PMM, ha 1
médico formado em Cuba, 1 na Bolivia, 1 no Paraguai e os demais, formados no Brasil, em
diferentes regides do estado do Rio de Janeiro. Todos ingressaram no PMM no periodo entre
0s anos de 2014 a 2019 e sdo atualmente supervisionados pela pesquisadora principal deste

estudo no programa.

6.2 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora principal deste estudo, em uma sala
privativa e ambiente protegido nas USF garantindo o sigilo, sob a forma de entrevistas
semiestruturadas (TRIVINOS, 1987, p.152; MANZINI, 1990/1991, p.154) (apéndice A),
realizadas com base em um roteiro elaborado previamente pela pesquisadora contendo algumas
perguntas norteadoras, mas que permite flexibilidade e inclusdo de novos questionamentos ao
longo da conversa com o0 médico participante.

Haguette (2010, p.81) destaca que a entrevista € um processo de interacdo social entre
duas pessoas, no qual um deles, o entrevistador, tem por objetivo a obtencdo de dados e
informacgGes sobre e por parte do outro, o entrevistado.

Estas entrevistas tinham previsdo de duragdo de 30 minutos a uma hora e foram

gravadas, mediante autoriza¢do do médico participante constada no TCLE (apéndice B).
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Para tal, sequimos o referencial tedrico da entrevista compreensiva (KAUFFMANN,
2013), que propde o envolvimento ativo do entrevistador, que por sua vez instiga o entrevistado
ao envolvimento e participacdo na entrevista, e por fim, interpreta o material coletado como
elemento decisivo para os resultados do estudo.

Segundo Kauffmann (2013), o processo compreensivo apoia-se na ideia de que 0s
homens s&o produtores ativos do social, detentores de um saber importante, pautado em valores
individuais.

No momento seguinte a aplicacdo do questionario sociodemografico, prosseguiu-se ao
roteiro de entrevista semiestruturada, no qual procurou-se evocar percepgdes, experiéncias,
relatos, sensacOes prévias dos médicos do Programa Mais Médicos sobre seu trabalho na
Atencdo Primaria a Saude, bem como entender as suas trajetorias, historias e experiéncias no
proprio programa. Para tal, foram utilizadas as seguintes assertivas: 1) vocé teve alguma
capacitacdo ou experiéncia prévia na APS, antes de entrar para o Programa Mais Médicos? fale-
me um pouco sobre isso, e 2) como vocé chegou ao programa? O que lhe motivou a entrar nele?
— figura ilustrativa 1 / parte 1.

Em seguida, procurou-se identificar como funciona o Programa Mais Meédicos, na visdo
e percepcdo dos medicos participantes das entrevistas, particularmente, a respeito da
capacitacdo medica ofertada pelo programa na Atencdo Priméria a Saude, empregando-se as
seguintes ponderacdes: 3) conte-me como tem sido seu processo de trabalho no Programa Mais
Médicos, em Japeri ou em Paracambi; 4) quais profissionais fazem parte deste processo de
trabalho com vocé na APS e como as atividades sdo planejadas e desenvolvidas?; 5) vocé
identifica alguma atividade do programa que estimule ou contribua para a sua capacitacao
médica na APS? e, 6) vocé identifica alguma mudanca no seu processo de trabalho ou na sua

capacitacdo médica a partir da sua experiéncia com o PMM? — figura ilustrativa 1 / parte 2.
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Figura 1: Roteiro da entrevista semiestruturada — parte 1.

MOMENTO INICIAL: conhecendo os profissionais
entrevistados através de um questiondrio
sociodemografico

MOMENTO SEGUINTE: inicio da entrevista semiestruturada —
evocando experiéncias, sensacoes e percepcoes prévias dos
médicos na APS

- Pergunta 1 “vocé teve alguma capacitagdo ou experiéncia prévia
na Atencao Primaria, antes de entrar para o Programa Mais
Médicos? Fale-me um pouco sobre isso”

Entendendo as trajetorias, historias e expectativas dos
colegas no PMM:

- Pergunta 2 - “como vocé chegou ao PMM? O que lhe
motivou a entrar no programa?”

Fonte: Elaboragéo propria, 2021.

Figura 2: roteiro da entrevista semiestruturada — parte 2.

Pergunta 3 — “conte-me como tem sido seu processo
de trabalho no Programa Mais Médicos, em Japeri ou
em Paracambi”

Pergunta 4 — “quais profissionais fazem parte deste
processo de trabalho com vocé na Atencgdo Primaria
local e como as atividades sao planejadas e
desenvolvidas?”

Pergunta 5 — “vocé identifica alguma atividade do
Programa que estimule ou contribua para a sua
capacitacdo médica na Atenc¢do Primaria?”

Pergunta 6 — “vocé identifica alguma mudanca no seu
processo de trabalho ou na sua capacitacao médica a
partir da sua experiéncia com o Programa Mais
Médicos?”

Fonte: Elaboragdo propria, 2021.

6.3 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS
A posteriori, as respostas das entrevistas gravadas foram transcritas e analisadas pela

pesquisadora principal, seguido da decodificacdo e categorizacdo dos significantes de dados
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qualitativos, através da andlise de conteddo (BARDIN, 2011), interpretando e produzindo
sentidos e significagcdes manifestados pelos sujeitos sobre o tema.

Pretendeu-se reconhecer neste estudo o papel dos valores das narrativas dos médicos
sobre sua capacitacdo na Atencdo Basica nos municipios em questdo, os valores e vieses
presentes nesta pesquisa e enquanto pesquisadora, discutir abertamente os valores que moldam
estas narrativas, incluindo minha interpretacdo em conjunto com as interpretacdes dos médicos
participantes — através do pressuposto axiolégico (DENZIN, 1989a), a luz da Fenomenologia
Merleau-Pontyana.

A busca e selecdo para o referencial tedrico bibliografico e contextualizacdo dos
resultados utilizou as informagdes obtidas nas seguintes bases de dados: Lilacs, Cochrane
Library, PubMed, SciELO, Biblioteca Virtual em Saude, Google Scholar e Biblioteca Digital
de Teses e Dissertacdes, sites do Ministério da Saude, do Ministério da Educacdo e do
Programa Mais Médicos — Governo Federal, publicados desde a incepcéao ate atualmente, com
énfase nos ualtimos 10 anos. A sintaxe de busca empregou combinacdes dos seguintes
descritores: “atengdo primaria a saide” OR “médico de familia”; “educacdao em satde” OR
“educagdo médica” OR “educacdo continuada” AND “percepcao”, nas linguas portuguesa,

inglesa e espanhola.

6.4 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional
de Infectologia Evandro Chagas (INI) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz). Este é o CEP
referencial da orientadora Profa. Dra. Sonia Regina Lambert Passos deste projeto de mestrado
junto ao Programa ProfSaude da ABRASCO - Fiocruz e segue as recomendacdes da CNS 466
/2012.

E conforme as resolucdes 466 / 12 e 510 / 16 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
este projeto de pesquisa submetido em fevereiro de 2020 ao CEP do INI, recebeu parecer
favoravel a sua realizacdo, sendo aprovado sob o registro do Certificado de Apresentacdo e
Apreciacio Etica (CAAE) nimero 28479320.0.0000.5262, datado de 18/02/2020 (Anexo A).

Somente apds a aprovacao pelo CEP, iniciamos a coleta de dados desta pesquisa através
das entrevistas semiestruturadas, a partir da ciéncia e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), pelos médicos participantes.

Devido a pandemia pelo novo coronavirus, instalada desde marco de 2020, em virtude
da necessidade de se manter o distanciamento social entre os sujeitos e medidas de prevengéo

quanto a infeccdo e propagacdo do virus respiratorio causado pelo COVID-19, optou-se por
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realizar as entrevistas remotamente, por meio de ligacdo telefonica entre a pesquisadora
principal e o médico participante. As entrevistas foram devidamente gravadas com uso de um
mini gravador portatil digital, mediante autorizacdo da gravacdo de voz e preenchimento
prévios do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos médicos participantes
da pesquisa.

Foram obtidas também Cartas de Anuéncia (Apéndice C) dos gestores municipais de
Japeri e Paracambi para a realizacao deste trabalho.

Este estudo ndo envolveu cooperacdo estrangeira, nem armazenamento de amostra
bioldgica ou solicitacdo de patente. Os dados nao serdo utilizados em estudos futuros.

Ressaltamos que nenhum estudo cientifico é totalmente isento de riscos, logo, um
possivel risco de participacdo neste estudo seria o de constrangimento durante a entrevista. E
um possivel beneficio deste estudo para o participante seria contribuir para a analise subjetiva
da capacitacdo médica do Programa Mais Medicos, com vistas a possiveis propostas de

melhorias nesta capacitacao.
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7 RESULTADOS

Seguindo, entdo, a proposta metodoldgica prevista nesta pesquisa todos 10 médicos
inscritos atualmente no Programa Mais Médicos lotados nos municipios de Japeri e Paracambi
aceitaram participar.

Utilizou-se o referencial tedrico da entrevista compreensiva proposta por Kauffmann
(2013), para a realizagéo das entrevistas semiestruturadas, visando identificar e interpretar as
percepcdes dos médicos do Programa Mais Médicos de Japeri e Paracambi sobre sua
capacitacdo médica na Atengdo Primaria a Saude.

Todas as entrevistas foram realizadas apenas pela pesquisadora principal deste projeto,
médica de familia e comunidade e também supervisora médica do PMM, no periodo de abril a
junho de 2020.

As entrevistas variaram de 30 a 60 minutos de duracdo e foram realizadas num local
privativo e silencioso, sem interferéncias externas ou ruidos importantes, inclusive visando
minimizar possiveis ruidos de comunicacéo, visto que dependiam do uso de tecnologia para a
sua realizagdo, bem como a manutencdo do sigilo dos dados coletados pela pesquisadora
principal.

Intentou-se ouvir atentamente a fala dos entrevistados, demonstrando empatia e
procurando deixa-los confortaveis e acolhidos no compartilhamento de suas experiéncias,
historias, ideias, percepc¢des, sentimentos e aprendizados cotidianos, a fim de apreender 0s
processos sociais.

Foi aplicado um questionario sociodemogréafico, a fim de se conhecer o perfil destes
médicos do Programa Mais Médicos nestas localidades.

Todos 0os médicos participantes desta pesquisa sdo de nacionalidade brasileira, com
idades na faixa de 31 a 68 anos de idade, sete eram solteiros, seis se declararam da cor parda e
quatro da cor branca. Seis médicos eram do sexo masculino. Um médico residia na cidade de
lotacdo do programa. Quatro médicos possuiam Pds-graduacdo em outras areas médicas
realizadas antes do ingresso no PMM — dermatologia, pediatria, gastroenterologia e medicina
do trabalho.

Trés médicos graduaram-se em escolas médicas internacionais em Cuba, Paraguai e
Bolivia, nos anos de 2014, 2017 e 2018, respectivamente. Seis graduaram em universidades
privadas no estado do Rio de Janeiro, e um em universidade publica, entre 0s anos de 1976 e
2018, com predominio de médicos graduados na ultima década. A duragdo dos cursos de

graduacdo dos médicos foi de 6 anos ininterruptos, tanto no Brasil quanto no exterior.
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Quase todos exceto um dos médicos teve contato — estagio ou internato na Atencéo
Bésica — previamente ao ingresso no Programa Mais Médicos. Trés médicos receberam bolsa
ou algum outro tipo de financiamento durante a graduacdo, sendo um médico participante do
ProUni (Programa Universidade para Todos).

Todos os médicos participantes desta pesquisa ingressaram no PMM a partir do ano de
2015, sendo cinco ha apenas dois anos. Oito deles atuantes no municipio de Japeri, destes 8
medicos h4d um que atua em &rea rural, os demais sete atuam em &reas urbanas neste mesmo
municipio. Os outros dois médicos do PMM estéo lotados na cidade de Paracambi, ambos em
areas urbanas.

Todos os médicos dos dois municipios possuiam, no momento desta entrevista, equipes
minimas da Estratégia de Saude da Familia — com ao menos, 1 enfermeiro de saude da familia,
1 técnico de enfermagem e agentes comunitarios de satde, estes variando em um ndmero total
de 4 a 11 por equipe.

Apenas as duas equipes da ESF lotadas no municipio de Paracambi possuiam nas
unidades basicas de saude (UBS) técnicos de saude bucal e odontélogo de saude da familia.
Assim sendo, nenhuma das UBS dos médicos do PMM de Japeri possuem equipes de saude
bucal presentes no territorio adscrito e de acordo com a gestdo municipal, estes profissionais
sdo centralizados em uma unidade de saide mista denominada UMEP (Unidade Mista de
Engenheiro Pedreira).

Quatro médicos foram transferidos de Unidade Basica de Saude, pelo gestor municipal,
dentro do proprio municipio de lotacdo, por questdes de violéncia no territorio e por reajustes
de lotacdo de profissionais médicos em areas mais vulneraveis localmente.

O numero de usuarios cadastrados e acompanhados, em cada equipe de satde da familia
em que estes médicos estao trabalhando atualmente no programa em Japeri e Paracambi variou
de 1.800 a 3.700 pessoas por equipe. A Unica delas que é situada em area rural, no municipio
de Japeri, possui aproximadamente 2.710 usuarios cadastrados.

Todos os sete médicos graduados em instituicGes brasileiras atuam, concomitante ao
PMM, em outros servicos de saude, tais como Hospitais de Urgéncia / Emergéncia — todos estes
na esfera publica (cinco medicos) e Instituicdes de Longa Permanéncia para ldosos (um
médico). Um médico € aposentado pelo Ministério da Saude.

Os outros trés medicos, graduados no exterior, ndo trabalham em servicos de salde fora
da esfera do Programa Mais Médicos, por ainda ndo possuirem revalidacdo dos seus diplomas

médicos.
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Todos os 10 médicos estdo matriculados e cursando as atividades de capacitagdo
tedricas do ensino a distancia ofertado pelo programa, sendo oito deles tutorados pela UFSC
(Universidade Federal de Santa Catarina) — todos estes matriculados no primeiro ciclo do PMM,;
um pela UFRN (Universidade Federal do Rio Grande do Norte) e um pela UFMA
(Universidade Federal do Maranh&o), ambos matriculados no segundo ciclo do programa.

Cada entrevista foi transcrita pela pesquisadora principal, manual e separadamente,
armazenadas em arquivos digitais e por fim, codificadas e categorizadas. Para fins desta
pesquisa, ndo foram utilizados softwares para organizagdo do material e / ou codificacdo dos
dados coletados.

O processo de codificagdo se deu a partir da repeticdo de palavras ou expressoes, 0S
quais foram se constituindo em unidades de registro, categorizadas progressivamente, segundo
Bardin (2011).

Estas categorizacdes descritas sobre as tematicas a que a pesquisa se propde, geraram
entdo significantes iniciais propostos pela pesquisadora, a partir das narrativas dos
entrevistados, balizados pelo referencial tedrico deste trabalho.

As expressdes-chave das categorias iniciais encontradas estdo representadas abaixo, em
uma nuvem de palavras, que seria uma representacao visual da frequéncia e do valor das
categorias.

Figura 3: Nuvem de palavras representativas das expressdes-chave dos significantes/categorias
iniciais encontrados.

Fonte: Elaboracgdo propria, 2021.
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A partir disto, entdo, foram interpretados e propostos 21 significantes, que se seguem,

subjetivamente, enumerados abaixo:

1- hd um sentimento de frustracdo dos médicos entre as experiéncias prévias
vivenciadas na APS e a chegada no PMM, com todas as dificuldades locais que permeiam o
funcionamento do programa nestes municipios, incluindo dificuldades de interlocucdo com a
gestdo municipal, atrasos constantes no pagamento da pecUnia, grande rotatividade de outros
membros constituintes das equipes na AB, falta de prontuario eletrénico e integrado,
dificuldades do trabalho em satde em redes e da integralidade do cuidado;

2- ha uma questdo ideoldégica no campo profissional médico — do amor do préximo e
a equipe de Saude da Familia no cotidiano da praxis, que parece gerar algum tipo de
compensagéo as dificuldades no trabalho e sentimentos como resiliéncia, resisténcia, reforgo a
autoestima, sentir-se que € “respeitavel, reconhecido e querido pela comunidade, € necessario”;

3- aexisténcia de uma “bolsa boa”, referente ao salario mensal recebido pelos médicos
no PMM, sob a forma de bolsa, repassada aos municipios diretamente pelo MS;

4- a percepcao da importancia do trabalho em equipe na APS e o “aprender juntos”;

5- a APS como um modelo de atengéo a saude irrefutavel e a possibilidade de “mudar
o mundo, mudar a satide do Brasil” — com amor, dedicagcdo, compromisso com a Saude Publica
— entendendo seu papel social enquanto MFC no SUS;

6- 0 emprego da monotematica do cotidiano do trabalho — compartimentalizados em
programas de salide como HIPERDIA (hipertensdo e diabetes), pré-natal, pediatria, e
atendimentos em turnos ambulatoriais semanais trazendo conceitos fragmentados do paradigma
biomédico mecanicista a que todos os médicos entrevistados foram estimulados em sua
formacdo académica anterior;

7- a presenca de figuras exponenciais (de referéncia) em que os médicos entrevistados
se espelharam antes do PMM e por sua vez, influenciaram, de certa maneira, o ingresso deles
no programa;

8- a percepcao de que ha limitacGes, quer sejam de recursos financeiros, politicos ou
humanos, nos municipios mais interioranos no pais, que impactam nos Determinantes Sociais
em Salde e no processo de trabalho dos médicos na APS brasileira;

9- a percepcao de significado do trabalho em salde nestes municipios enquanto uma
“missdo, um favor — ajudando a populacdo mais pobre e vulneraveis”;

10- a expectativa de uma tutoria / supervisdo mais vertical e presente fisicamente o

tempo todo na ponta com os médicos, diferente do que o PMM propde;



44

11- a percepcdo dos médicos de que a violéncia no territdrio vem aumentando nos
ualtimos anos, principalmente, a questdo do trafico de drogas e mortes ocasionadas por crime
organizado, advindos da acentuacdo da desigualdade social, mesmo em municipios de baixo
IDH (indice de Desenvolvimento Humano), como Japeri, os quais se tornam um problema de
Saude Publica, particularmente no que tange a Satude Mental dos pacientes acompanhados por
eles — 0s médicos apontam um aumento consideravel da prevaléncia de transtornos depressivos
e ansiosos nestas comunidades locais;

12- a APS como principal porta de entrada dos usuarios no SUS, como coordenadora
do cuidado e campo de proposta e acOes de prevencdo e promocao a saude e educacao
permanente dos profissionais em sadde, incluindo os médicos do PMM,;

13- asensacdo de um acolhimento e adaptacdo dos médicos entrevistados ao contexto
local, ao SUS, as Equipes e a pratica médica generalista na APS em Japeri e em Paracambi;

14- a supervisdo medica do PMM como um meio de autonomia, vinculo e segurancga
dos médicos participantes do programa — exercendo seu papel de apoiadora / facilitadora na
capacitacdo médica no programa e na relagdo dos medicos com o ensino-servi¢o-comunidade;

15- 0 paradoxo entre 0 acesso versus 0 ndao acesso dos medicos do PMM aos
profissionais do NASF e equipamentos em salde locais, num mesmo municipio — o PMM de
cada um?;

16- a sensacdo de soliddo dos médicos do PMM, do “trabalho sozinho” na APS no
interior do pais nestas comunidades e suas nuances — a inexisténcia de contrarreferéncias, de
apoio especializado, de exames complementares, de centros de saude de referéncia em outros
niveis de atencdo a salde, de conectividade local (internet), de “rounds” médicos - todos
prejuizos a integralidade do cuidado e a clinica ampliada.

17- a educacdo permanente em saude e o conceito de ensino hibrido, com uso de
tecnologias de informacdo em salde, como o ensino a distancia, e de novas metodologias do
processo ensino-aprendizagem, como aprendizado baseado em problematizacao, reunides loco
regionais, web portfélio, feedbacks, aprendizado em grupos / pares e por dentro, proporcionados
pelo cotidiano das praticas no PMM;

18- a incongruéncia existente entre teoria e pratica em saide no PMM — o que se
aprende na teoria parece diferir as vezes do que se é possivel imprimir na pratica, pelos médicos
do programa;

19- o questionamento sobre que profissionais médicos aderem ao PMM,;

20- a expectativa do PMM em capacitar profissionais independentes, resolutivos

versus as demandas e expectativas dos proprios médicos participantes;
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21- o reconhecimento profissional como fator de satisfacdo dos médicos locais do
PMM.

Foram encontrados 11 (onze) significantes de classificacdo considerados positivos e 10
(dez) significantes de classificacdo considerados negativos / criticos.

A medida que as categorias iniciais foram identificadas, dentro do escopo dos conceitos
norteadores a que se propde esta pesquisa, foram agrupadas em 4 (quatro) grandes grupos
tematicos finais, reunidos conforme similaridade, frequéncia e descri¢do dos seus significantes
construidos pela pesquisadora, 0s quais se seguem:

A) o trabalho na Atencédo Primaria a Salde — local de evocacdo de sensa¢Ges, memarias
e ideologias (Quadro 1);

B) a importéncia da estruturacdo, organizagéo e financiamento da Atencdo Basica para
a manutencdo do Programa Mais Medicos (Quadro 2);

C) a capacitacdo médica no Programa Mais Médicos — expectativas, realidades e
potencialidades (Quadro 3);

D) a educacdo permanente em saude na Atencdo Primaria a Salde — o papel da
interprofissionalidade e das novas metodologias em ensino e pesquisa em satde (Quadro 4).

Para fins de sigilo dos entrevistados, os trechos das entrevistas inseridos nos quadros
abaixo e utilizados para exemplificar os significantes foram enumerados, de 1 a 10, sendo a
vogal “E” utilizada para denominar o substantivo “entrevistado”.

O quadro 1, incluiu como categorias iniciais o sentimento de frustracdo dos médicos ao
ingressar no Programa Mais Médicos nestes municipios, a ideologia presente na pratica
profissional, as figuras referenciais destes médicos, a percep¢do do trabalho em saide como
uma missao, a soliddo, o acolhimento e a adaptacédo deles ao contexto local, seu reconhecimento
profissional e a APS destacada por eles como modelo de atengao a saude que “pode mudar o
mundo, a vida das pessoas”, foram todas agrupadas e inseridas no significante final denominado
“o trabalho na Atengdo Primaria a Satde — local de evocagcdo de sensacdes, memorias e

ideologias”, conforme representados abaixo.
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Quadro 1: Categoria de agrupamento significante final 1 intitulada “O TRABALHO NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: LOCAL DE EVOCACAO DE SENSACOES,
MEMORIAS E IDEOLOGIAS”

CATEGORIAS/SIGNIFICANTES
INICIAIS TRECHOS DAS ENTREVISTAS

E1 “...percebo muitas dificuldades de implementar o que aprendemos
na teoria no trabalho na pratica.”

“...eu acho que talvez seja essa falta de fluxos entre a gestdo
municipal, estadual e federal.”

“... dessa coisa de trocar equipe a todo momento, de trocar de gestor,
de profissionais na ponta.”

“...had dificuldade dos postos serem ainda muito precdrios, nas
instalagdes, na falta de materiais de insumo, impressos, falta dgua as
vezes.”

E2 “...E uma questdo muito dificil. Ai eu acho que néo é so de Japeri, é
O sentimento de frustragdo dos | da maioria dos municipios, provavelmente: a questdo da interferéncia
médicos do PMM (1) politica, € muita, do politico local que té falando.”

E9 “...em Cuba, onde me formei, nos seus consultdrios de familia, os
médicos tinham até os especialistas perto, por exemplo, se vissem um
paciente com manejo mais complexo, podiam solicitar ajuda do
especialista.”

“...porque os pacientes tinham que passar primeiro com os médicos
de familia, nos consultérios ou no Centro de Saude, pra poder ai sim
serem referenciados a outro tipo de atengdo. Aqui, nGo tenho nem
Maternidade pra onde referenciar minhas gestantes.”

“...ai quando entra ainda a questdo de politica, de falta de recursos,
fica dificil o trabalho.”

E1 “...entdo isso é bastante gratificante. A gente consegue realmente
mudar a vida de muitas pessoas no SUS, na atengdo bdsica.”

E2 “...porque o trabalho é feito com responsabilidade, com o interesse

- no bem do outro né, a gente estad la por amor.”
A APS como possibilidade de » a9 P

a“° ”
mudar o mundo” (5 " . . N , \ -
(5) “...e quando vocé encontra isso aliado a qualidade, a exceléncia das

pessoas que estdo ao seu redor, acima de vocé, isso ajuda muito, ndo
s0 em termos de medicina, isso ajuda em termos de melhorar o
mundo, a vocé mesmo e sua volta.”

E1 “...junto com o programa, consigo fazer um trabalho muito
importante, que la na frente vai ajudar muito, acredito que se tivesse
cada vez mais esse trabalho, a gente conseguiria mudar muito a saude
do nosso pais.”

Ideologia na pratica profissional

(2)
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E6 “...como eu me sinto? Olha, (breve pausa) é até estranho falar isso,

gratidéo por mim, e muitos falam que eu fui a tunica médica que entrei

mas eu me sinto com gratiddo, porque eu tenho feito muito bem aos
pacientes assim.”

“...a populagéo em geral é muito sofrida. E a maioria tem problema
psiquidtrico porque perde filho para o trdfico, e eles tém muita

e que fiquei aqui nessa drea rural.”

“...que sou necessdria aqui. Eles se sentem muito abandonados,
entendeu? (se emociona e chora durante toda a fala).”

Figuras exponenciais (de
referéncia) (7)

E2 “...na faculdade de medicina, eu tinha um professor muito dedicado
no posto de satide, ele sempre me chamava e dizia: vocé tem todo o
perfil, vocé tem que ir fazer isso.”

E5 “... porque é o berco que meu pai trabalhou durante 25 anos, né?”

E8 “...lIa é muito forte essa especialidade, tem bastante médico de
familia. E bem valorizado. Ficava com eles, observando.”

O trabalho em satide como uma
missdo (9)

E5 “...eu escolhi a dedo Japeri, pois ja tinha um nome, um nome a zelar
ali, uma tradigdo a zelar.”

“...a populagdo é muito carente, muito humilde né, me pedem um
apoio, algum favor que eu posso fazer né. Se eu ndo fago naquele dia
eu fago amanhda.”

“...eu procuro ajudar as pessoas mais humildes, até pela minha
questdo religiosa. Eu gosto de ajudar, entendeu?”

“...é um municipio muito pobre, de baixo IDH.”

A solidao dos médicos do PMM
(16)

E3 “...é um trabalho assim muito solitdrio, porque a gente néo tem
intercdmbio maior com os colegas, entende? (siléncio).”

“...a gente ndo pode fazer um planejamento ascendente, por exemplo,

para que todas as unidades bdsicas de saude pudessem colocar as suas

questoes, sugerir as suas propostas né, pra um plano, um plano
municipal mais efetivo né?.”

“...eu me sinto assim muito solitdria no, atendimento, fazendo as
visitas domiciliares, fazendo o acompanhamento dos pacientes, o
cuidado né das pessoas nos diferentes ciclos de vida, como ta definido
pelo programa.”

E4 “...a dificuldade maior sdo os exames, tipo assim, a gente cuida
sozinha deles, pede aqueles exames bdsicos de controle das doencas,
dislipidémicas, hemoglobina glicada e nada.”

(13)

Acolhimento e adaptagdo dos P [ .,
. emergéncia e tal, é uma outra rotina.
médicos ao contexto local na APS

E2 “...estar ali me deu um, um conforto, um bem-estar.”

E6 “...eu entrei no programa e logo de cara eu pensei: meu Deus eu
ndo vou me adaptar, né? Sou dermato, de outra cidade... eu vim de

“...ai hoje em dia, com o passar do tempo, eu me sinto 100%
adaptada. Eu gosto muito.”
“...entendi na prdtica o que é ser médico de familia.”
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“...porque eu sou a médica da regido que cuido desde o bebé que
nasce até o pré-natal daquela mde. A mde, a avo da crianga, ao
marido da paciente.”

E9 “...quando eu comecei a trabalhar no programa foi uma das ajudas
que eu tive pra poder me adaptar ao sistema de satde do Brasil.”

“...a gente vai tendo o suporte da supervisdo, de outros profissionais
também que trabalham no nosso contexto, no nosso dia a dia, e a
gente vai se adaptando...”

...”ja me sinto mais capacitado, mais apto a ter condutas mais seguras
em casos que antes quando eu comecei eu nédo tinha.”

E5 “...a populagéio é muito carente, muito humilde né, mas também
muito calorosa entendeu, muito agradecida ao esfor¢o que a equipe é
capaz de fazer por elas né?”

“..e eu (gagueja) eu tenho assim um reconhecimento do trabalho
muito grande”

“...eu sou parado nas ruas, as pessoas vém falar comigo, me
agradecer.”

Reconhecimento profissional (21) | “...eu tenho paixdo pelo que eu fago. E a atengéio primdria realmente é
0 que me move a ser médico, entendeu?”

“...os valores que o SUS me passa, que o PSF me ensina, sGo valores
pelos quais eu lutei a vida inteira, nos quais eu acredito, entendeu?”
“...realmente eu estou realizado profissionalmente. Sem duvida.”

E9 “...eu venho de um pais, onde um médico ndo é tdo endeusado
assim como é aqui no Brasil.”

Fonte: Elaboragdo propria, 2021.

O quadro 2 incluiu como categorias iniciais o trabalho em equipe na APS, o atendimento
restrito a poucos problemas de saude (monotematico) e dividido em turnos de trabalho apontado
pelos médicos, as limitagdes do financiamento da atencdo bésica, a crescente violéncia no
territorio que impacta na saude da populacdo adscrita, particularmente no que concerne a sadde
mental e a “bolsa boa” dos médicos do PMM. Todas estas categoriais foram interpretadas e
agrupadas no significante final denominado “a importincia da estrutura¢do, organizacdo e

financiamento da Atencdo Basica para a manuten¢do do Programa Mais Médicos”.
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Quadro 2: Categoria de agrupamento significante final 2 intitulada “A IMPORTANCIA DA

ESTRUTURACAO, ORGANIZACAO E FINANCIAMENTO DA ATENCAO BASICA

PARA A MANUTENCAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS”
CATEGORIAS/SIGNIFICANTES

INICIAIS

Trabalho em equipe na APS (4)

TRECHOS DAS ENTREVISTAS

E4: “...é o trabalho em equipe, acho que é o principal assim. E a
principal chave da atengdo bdsica: vocé ndo funciona sozinho.”

“...ndio é o médico sozinho, sabe.”

“...é tudo junto: é o técnico, é a recepgdo, é a enfermeira, é a ACS.
Se ndo tiver tudo nesse eixo ligado ndo vai dar certo.”

E5 “...as ACS pra mim sdo as mais fundamentais. Que elas
conhecem a comunidade com a palma da méo.”

Trabalho monotematico e dividido em
turnos (6)

E1 “...a minha rotina é normal, igual ao que a APS exige né, dos
turnos e hordrios.”

E8 “...aqui, basicamente vocé trata de doentes cronicos.”
“...hd muitos hipertensos, diabéticos e gravidas.”
E5 “...o carro chefe é o hiperdia!”

“...o forte la é nessa ordem: hipertenso, diabético, doengas
metabdlicas, dislipidemia e doengas osteomusculares.”

E9 “...é bem da atengdo primdria mesmo do Brasil, com pacientes
agendados, agente de satde que visitam as dreas, tem os turnos
especificos pra cada paciente, pra cada demanda.”

LimitagOes no financiamento da APS no
Brasil e equipe reduzida (8)

E5 “...E sobrecarga mesmo. E o municipio, como tem um baixo
IDH, também ndo oferece muita estrutura para fazermos um
trabalho ideal, que queriamos na saude publica, na saude da

atengdo primdria.”

E9 “...ai entra a questdo de politica, de falta de recursos.”
E10 “...inicialmente fui lotado numa UBS na drea rural, fiquei la

uns 2 meses. Mas era uma equipe muito pequena, so 2 ACS e eu
de médico.”

Violéncia no territério e transtornos de
Saude Mental (11)

E6 “...a maioria tem problema psiquidtrico porque perde filho
para o trdfico.”

“...a minha popula¢éo 80% é psiquidtrico.”

“...paciente psiquidtrico, é muito paciente psiquidtrico, muito,
muito mesmo.”

E7 “...entdo no dia a dia eu trabalho numa comunidade onde a
caréncia, a precariedade é muito grande, além do problema
psicologico das pessoas porque se trata de uma comunidade, de
um lugar muito perigoso.”
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“...meu primeiro contato com o paciente aqui foi mais tratando do
psicolégico deles do que outra coisa.”

“Bolsa boa” (3)

E5 “...eu estava trabalhando. Recebia 10 mil, mas ai meus filhos
passaram da faculdade de medicina.”

“...eu sabia que o Mais Médicos era um programa que contempla
aquilo que eu penso e ainda tem uma bolsa boa né?”

E10 “...Paracambi foi a cidade mais proxima que tinha no PMM e
eu na verdade eu ndo conhecia muito sobre o programa, mas

financeiramente era um bom.”

“...tinha um bom retorno financeiro.”

Fonte: Elaboragéo propria, 2021.

J& o0 quadro 3 possui como categorias iniciais listadas: a supervisdo médica como um

meio de autonomia dos profissionais do programa, a necessidade apontada pelos medicos

entrevistados de uma supervisdo mais vertical e presente fisicamente no cotidiano das praticas

junto deles, as semelhancas e disparidades entre as expectativas de capacitacdo dos medicos do

programa e o que programa de fato oferta e demanda deles e, por fim, que tipo de profissional

médico adere ao PMM. Todas estas categoriais foram interpretadas e agrupadas no significante

final denominado pela pesquisadora de “a capacitagdo médica no Programa Mais Médicos —

expectativas, realidades e potencialidades”.

Quadro 3: Categoria de agrupamento significante final C intitulada “A CAPACITACAO
MEDICA NO PROGRAMA MAIS MEDICOS: EXPECTATIVAS, REALIDADES E

POTENCIALIDADES”
CATEGORIAS/SIGNIFICANTES
INICIAIS

Supervisdo do PMM - mais vertical
e presencial (10)

TRECHOS DAS ENTREVISTAS

E10 “...acho que teria que (pensando) ter um tempo maior, vamos dizer
assim, por exemplo: tem uma supervisdo didria presencial, uma vez ao
més nossa reuniéo locorregional.”

“...eu acho que teria que ter uma aproximagdo maior, vamos dizer
assim, ou um tempo maior de superviséo presencial com a gente na
ponta.”

“...eu queria que o supervisor ficasse do meu lado, que nem numa
residéncia médica né!”

A supervisdo como um meio de
autonomia dos médicos do PMM
(14)

E1 “...Principalmente agora que a gente vem passando explicitamente
um problema novo, uma pandemia... trocar informagées com os
tutores é muito importante.”

E2 “...a gente, as vezes, tem uma tendéncia de ser muito técnico, e
essas reunides atentam para todos os aspectos, técnicos e os outros, e
isso traz um crescimento profissional importante.”
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E9 “...quando eu comecei a trabalhar no programa, uma das ajudas
que eu tive pra poder me adaptar ao sistema de satide do Brasil né, foi
da supervisdo.”

“...que me brinda com apoio pedagdgico, de educagdo em satide, com
atengdo.”

“..importante para o meu desenvolvimento como profissional, a
supervisdo é essencial.”

“...entdo a supervisora ndo estd perto mas vem uma vez no més nas
unidades, faz reunido com a gente, conversa com a equipe né, com a
gestdo, e sempre estd presente através do telefone, através de outros
aplicativos de comunicagdo né, e é muito acessivel, muito disponivel
sempre. Isso me deixa mais seguro.”

A proposta de capacitagdo no
PMM versus as expectativas e dos
médicos participantes (20)

E3 “...a gente teve eixos muito importantes mas muito tedricos,
entendeu?”

“...me desestimulou um pouco porque a gente fazia aquela coisa toda

de planejamento, estudava a questdo da interdisciplinaridade, via a

questdo da integralidade, e eu ficava assim gente eu ndo tenho nada
disso na minha unidade.”

“...queria que tivesse alguém perto ali pra me mostrar solugoes,
também discutir mais a prdtica, um pouco mais presencial da nossa da
nossa capacitagdo.”

“...nunca tive uma aula presencial, daquelas questoes tedricas que
estavam sendo colocadas no EaD pra gente.”

“...ndo sei se é também porque sou de antes do SUS né, eu ndo sou a

pessoa do tempo da, (gaguejou) da internet, do virtual, eu sou mais

aquela pessoa do presencial mesmo né? Toda a minha vida foi muito
presencial.”

“...mas tive dificuldade de discutir, embora a minha preceptora
estivesse sempre disponivel.”

Que profissionais médicos aderem
ao PMM? (19)

E1 “...acho que foram 3 meses numa unidade bdsica de satde (breve
pausa) e este foi meu 12 e unico contato com a atengdo bdsica antes do
programa.”

E3 “...eu sou formada em 76, na minha época a gente ndo tinha na
universidade nem curriculo sobre a saude da familia.”

E7 “...sou brasileiro, independente do pais que a gente forma Id fora, a
nossa unica oportunidade aqui no Brasil de trabalho, até entdo é o
Mais Médicos.”

E8 “...entdo a intengdo de voltar para o Brasil sempre foi desde o
comego.”
“...fui, estudei medicina, depois quis voltar.”

“...acho que a maioria das pessoas que vdo estudar nesses paises,
Paraguai, Bolivia, Argentina tem esse pensamento.”

E10 “...eu me formei em 2012 e iniciei na atengdo bdsica a partir do ano
de 2013.”
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“...antes de me matricular no Mais Médicos em Paracambi, eu
trabalhei durante 3 anos e meio, aproximadamente, com a atengéo
bdsica, nos municipios de Volta Redonda e no municipio de Pirai.”

Fonte: Elaboragéo prépria, 2021.

E, por fim, o quadro 4 destaca como categorias iniciais a APS como local de primeiro

contato do usuario com o sistema publico de saude no Brasil e coordenador do cuidado em

salde, a educacdo médica no PMM, apontando a incongruéncia entre teoria e pratica no

programa e ainda, as diferengas de acesso dos médicos de um mesmo municipio aos

profissionais do NASF, aos equipamentos de salde local, a questdo da interdisciplinaridade.

Todas estas categoriais foram interpretadas e agrupadas no significante final denominado “a

educacdo permanente em saude

na APS — o papel da interprofissionalidade e das novas

metodologias em ensino e pesquisa em saude”.

Quadro 4: Categoria de agrupamento significante final D intitulada “A EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE NA APS: O PAPEL DA INTERPROF'ISSIONALIDADE E
DAS NOVAS METODOLOGIAS EM ENSINO E PESQUISA EM SAUDE”

CATEGORIAS/SIGNIFICANTES

INICIAIS

A APS como porta de entrada no SUS,
coordenadora do cuidado e campo de
acoes de preveng¢do e promogao a
salide e educag¢do permanente (12)

TRECHOS DAS ENTREVISTAS

E1 “...porque a gente consegue estudar temas atuais importantes, e
praticar junto.”

E7 “...entendi que o primeiro contato com o paciente na ponta é
primordial.”

“...ds vezes um paciente meu estd com uma enfermidade grave e é
internato. Entdio a gente sempre tenta manter uma comunicagéo
proxima com toda a equipe e familia dele pra saber como estd a
evolugdo desse paciente.”

“...nas VDs a gente prioriza as pessoas que tém mais necessidade.”

“...entéio uma vez por més a gente vai para uma escola, faz o
atendimento.”

“..a gente ja amplia o acesso do paciente que estd
descompensado.”

“...marcamos uma consulta com o colega endocrinologista, com o
cardiologista, as vezes a saude mental a gente consegue marcar um
psiquiatra. A gente faz isso tudo de dentro da unidade.”

E9 “...ter este cuidado mais amplo e horizontal né.”

A educagao em saude no PMM (17)

E5 “...0 ensino a distdncia ja é uma coisa normal para todo mundo,
é isso, tempos modernos!”

E8 “...na minha formagdo médica fora do Brasil, ndo tive isso.”
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“...0s cursos do Ministério da Saude, da pos-graduagéo do Mais
Meédicos, que pra mim, aprender sobre o SUS, sobre a atuagdo do
meédico de familia no Brasil é fundamental, me faz crescer.”

“..aprendi a sentar com esses pacientes, passei a ser mais humana,
a ter uma visdo mais empdtica da medicina.”

“...entdo sempre a gente vai moldando, direcionando o nosso
atendimento para aquilo que a gente aprende, na teoria e na
pratica.”

E9 “...a gente vai tendo né o suporte da supervisdo, de outros
profissionais também que trabalham conosco, no nosso contexto,
no nosso dia a dia.”

“...a gente vai se adaptando e moldando né o territério, a
populagédo.”

“...das vezes aprendo um pouco com o nutricionista, as vezes

aprendo um pouco com o assistente social, das vezes eu aprendo um

pouco com a psicéloga, até mesmo com o psiquiatra, algumas
coisas assim.”

Escassez de referéncia /contra-
referéncia? (15)

E5 “...bom, o NASF aqui ndo funciona, ndo de maneira ostensiva.”

“...olha eu tive uma experiéncia anterior com o NASF muito boa em
Sdo Paulo.”

“... la o NASF se reunia conosco no final no final do turno,
entendeu? Para poder tragar os projetos. Era muito, era muito
legal. Aqui, ndo tenho isso.”

E7 “...uma vez ao més, um nutricionista vai ld pra atender esses
pacientes pra ver como que td a dieta, pra orientar os pacientes
diabéticos e hipertensos, além do segmento que a gente td fazendo
com esses pacientes.”

E8”...na propria unidade a gente ja conta com dentista, nutri e
psicélogo.”
E9 “...0 CAPS também e o NASF sdo estratégias locais, sdo grupos
locais que estdo integrados também a minha prdtica didria né.”

E10 “...em Paracambi, a gente até tinha o dispositivo, mas nGo
tinha nenhuma conectividade entre a UBS e esses dispositivos.”

“...tinha o CAPS ld, mas ndo tinha nenhum tipo de acesso,
nenhuma forma, nenhuma referéncia, contrarreferéncia, nada
assim, tipo ndo tinha nenhuma conectividade, zero.”

A incongruéncia entre teoria e pratica
no PMM (18)

E2 “...surgem algumas outras necessidades, as vezes
completamente fora da medicina.”

E3 “...a gente teve eixos muito importantes mas muito tedricos,
entendeu?”

“...a gente fazia aquela coisa toda de planejamento, estudava a
questdo da interdisciplinaridade, via a questdo da integralidade, e
eu ndo tenho nada disso na minha unidade.”

Fonte: Elaboracgdo propria, 2021.
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8 DISCUSSAO

Com base nos resultados encontrados, a partir da anélise e interpretagdo do material
coletado nas entrevistas dos médicos do PMM de Japeri e Paracambi, foi possivel identificar e
analisar as suas percepc¢des acerca da capacitacdo médica ofertada pelo programa e de alguns

aspectos que permeiam esta capacitacdo na Atencao Primaria a Saude.

Optou-se, para tal, problematizar os grupos tematicos finais de significantes refletidos a

partir das categorias advindas das entrevistas semiestruturadas.

8.1 O TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: LOCAL DE EVOCACAO DE
SENSACOES, MEMORIAS E IDEOLOGIAS

O cuidado e sua percepcdo humana evocam discussdes e dimensdes sociologicas,
psicoldgicas, biologicas e antropologicas de relagdo do sujeito com seu eu, com seu corpo, com
o0 alimento que ingere, 0 meio ambiente em que vive e com 0 outro, suscitando, em nos,
inimeras sensagdes e sentimentos, positivos e negativos. Afinal, “somos percepcao, sensacao,
consciéncia e memoria”, segundo Nietzsche.

Os médicos generalistas do programa nas duas localidades estudadas apontaram o
trabalho na APS como indutor de maltiplas e controversas sensacfes. As mais citadas por eles

2% <¢ 2% <e 29 <C

ao decorrer das entrevistas foram “amor”, “frustra¢ao”, “solidao”, “satisfagdo”, “resiliéncia”,
“favor”, “acolhimento”, “reconhecimento”, “sobrecarga”, “autonomia” e “expectativa”.

Dejours (1988) aponta que o trabalho pode, de fato, causar sentimentos antag6nicos,
mas o principal deles seria o sofrimento. A génese do sofrimento humano no trabalho, segundo
ele, derivada dos primérdios da revolucdo industrial do século XIX e de cunho social, é fruto
de condicdes precarias de trabalho associado a exigéncias e demandas que o proprio trabalho e
a vida impdem ao profissional. Ele afirma que a principal consequéncia da insisténcia do ser
em viver (ou trabalhar) em um local adverso é o surgimento de condi¢des psicopatoldgicas, a
medida gque a subjetividade do sujeito é espoliada nas relacbes organizacionais de trabalho.

Segundo o pensamento dejouriano, “o sofrimento no trabalho é inevitavel, é a regra”.
E a fim de que o trabalhador ndo adoeca por tal razdo, este teria de elaborar estratégias que
possam manter seu equilibrio psiquico, particularmente, conservando sua forca e
“normalidade”.

Neste sentido, ser um médico de familia ou generalista, capaz de lidar com condicfes
biopsicossociais e ambientais que afetem desde criancas até idosos, com uma ampla visdo da

comunidade onde esta inserido e inimeras condi¢Bes adversas, na organizagao do processo de
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trabalho, na gestdo e atengdo a salde, no territorio, entre outras, torna-se um grande desafio,
enquanto da producéo do cuidado, centrado na pessoa e suas subjetividades e ndo na doenga
em si, na busca e reflexdo de uma identidade prépria que apreenda o equilibrio, entre o trabalho
e o sujeito (ROMANO, 2008).

Posto isto, pouco mais da metade dos entrevistados, médicos generalistas, ressaltaram a
presenca de uma questdo ideoldgica e social perpetuada no campo da prética profissional na
APS, transgressora, em parte, do modelo biomédico de formacao de cada um deles. Destacaram
sentimentos positivos como o que denominaram o “amor do proximo”, da forca e do papel do
vinculo, tanto presente nas relagfes horizontalizadas interprofissionais nas equipes de Saude da
Familia, quanto na relacdo médico-paciente, o enfoque na prevencdo e do trabalho como
“missdo”, como “ajuda aos mais pobres e vulneraveis”, numa perspectiva humanitaria de ajuda
ao proximo.

Adicionalmente, os dez medicos entrevistados salientaram o sentimento de acolhimento
e boa adaptacdo aos contextos locais e compartilhnaram da presenca de figuras de referéncia,
outros profissionais médicos, quer tenham sido professores universitarios ou médicos
generalistas que os acompanharam ao decorrer da graduacdo em Medicina, particularmente no
periodo do internato, quer sejam familiares que os antecederam profissionalmente, os quais
foram essenciais na escolha de cada um deles pela trabalho na Atencéo Basica.

Schraiber (2000) destaca que os “valores tradicionais da profisséo e identidades
profissionais bem-sucedidas no passado, em conjunto e nao sem conflito com 0s conhecimentos
acerca das situacgdes atuais de trabalho, vao construindo a cultura medica”.

Ainda, Campos (1997), o trabalho em saude implica em se ter uma sensacdo de
pertencimento e de se criar sentidos e significados para além do préprio processo de trabalho:
para as nossas vidas.

No cotidiano das praticas na APS, por se tratar do local de primeiro contato do usuario
com o sistema publico de saude, e por todos os seus atributos (STARFIELD, 2002), oportuniza-
se um cuidado mais humanizado, integral, pautados ndo apenas em aspectos bioldgicos do
adoecimento, mas também que exploram as esferas psiquicas, sociais e espirituais do processo
salde-doenca, centrando este cuidado na pessoa, com respeito a culturalidade, aos saberes e
subjetividades, o que gera vinculos interpessoais, bem como um reforco positivo no processo
de trabalho dos profissionais.

A figura do médico de familia e comunidade, ou médico generalista, como 0s
entrevistados destacaram, na percepgao deles, ¢ um ser “respeitavel, reconhecido e querido pela

comunidade”, “é necessario” no territorio. Trata-se de um profissional dotado de capacidade
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técnica, formagdo humanistica e social, apto a articular agBes e estratégias individuais,
familiares e coletivas de promocéo, prevencdo, diagnostico, tratamento e vigilancia a saude,
através do tempo, e em equipe, como cita a PNAB (2017).

A Politica Nacional de Humanizacdo (2012) reforca ainda a importancia do
compartilhamento do enfrentamento das questdes e realidades em saude, e de uma concep¢do
ampliada do olhar, cuidado, atencdo e gestdo a salde dos usuarios, reconhecendo
potencialidades e pluralidades, dos profissionais de salde e do territorio e usuarios nele
contidos, com préticas em salde mais participativas, democraticas e ascendentes — como a
Clinica Ampliada e a Cogestdo, por exemplo.

Esta perspectiva da integralidade do cuidado, da geracdo de vinculos e
corresponsabilizacdo interprofissional contidos no trabalho na APS contribuem para a
autonomia dos trabalhadores em seu processo de trabalho, bem como dos usuérios, em seu
modo de gerir “satide-doenga”, tendo como um potente instrumento de avaliacdo da qualidade
da atencéo e gestdo a saude ofertados pelo SUS, o PMAQ-AB (Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica).

O PMAQ-AB é um dispositivo que, aléem de possibilitar a identificacdo de entraves no
processo de trabalho em salde, propde e realiza intervengdes que visam a melhoria e qualidade
na prestacao dos servicos em salde aos usuarios no territorio, através de um induto financeiro
as equipes da estratégia de saude da familia (BRASIL, 2005).

Na avaliacdo em saude, elementos da comunicacdo, tais como escuta, dialogo,
abordagem compreensiva, e da educacdo em saude, como a abordagem centrada na pessoa e
ndo na doenca em si, a partir de uma formagdo médica menos fragmentada, mais integrada e
integral, parecem contribuir, segundo o PMAQ-AB (2005), para a inclusdo participativa e
autdbnoma do usuério, entendido como ator social fundamental e corresponsavel no cuidado em
salde, individual ou coletivamente.

Pinheiro e Martins (2009) apontam que a avaliagdo em salude pretende ser uma pratica
social, a medida que a inclusdo do usuario no processo pode influenciar e adequar a oferta de
cuidados integrais a saude e possibilita maior qualidade e resolutividade ao conjunto da
populacdo, muito embora o papel dos usuarios ainda seja meramente, por vezes, reduzido ao
grau de satisfacdo. A insercdo da figura do usuario em todos os momentos do planejamento do
cuidado é relevante e ainda carece de aperfeicoamento, segundo estes autores.

Planejar é pensar formas, objetivos e estratégias que orientem uma determinada acédo
(HOUAISS, 2002). Em saude, planejar € uma necessidade cotidiana, sistematica e permanente,

0 que promove uma reflexdo sobre as praticas de trabalho, compreendendo a construcéo de
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cenarios e resultados desejaveis no processo e organizando e transformando as praticas de
trabalho em saude.

Para Chorny (1998), planejar consiste em decidir com antecedéncia o que sera feito para
mudar condicGes insatisfatorias no presente ou evitar que condi¢des adequadas se deteriorem
no futuro.

Nenhum dos dois municipios onde os meédicos entrevistados nesta pesquisa estdo
lotados no Programa Mais Médicos participam ou participaram recentemente da avaliacdo pelo
PMAQ-AB. Tal constatacdo, aliada a auséncia ou maior dificuldade de organizar e conceber
acOes e planejamento e gestdo em saude, e ainda a manutencdo de uma politica neoliberal de
nepotismo e compadrio, infelizmente muito pujantes em municipios menores e interioranos no
Brasil, além do despreparo técnico de alguns gestores da area, podem contribuir para a
desorganizacdo e mal funcionamento do modelo de atencdo a satde no seu primeiro nivel de
atencao.

Em ambos os municipios, os médicos entrevistados relataram inimeros entraves no
processo de trabalho: 1) atrasos constantes no pagamento da peclnia — auxilio monetario
ofertado aos medicos e repassado pelo governo federal aos municipios participes do Programa
Mais Médicos, para fins de moradia, alimentacdo e transporte dos médicos; 2) uma grande
rotatividade e / ou decrescimo de outros membros constituintes das equipes na AB, em virtude
de mudancas no seu financiamento com a outorga da nova PNAB (2017); 3) auséncia de um
prontuario eletrdnico e integrado a outros servicos de salude em outros niveis de atencdo; 4)
inexisténcia de contrarreferéncias, de interlocucdo com profissionais do Nucleo de Atengédo a
Salde da Familia (NASF) e de equipamentos em saude locais; 5) dificuldades em solicitar
exames complementares dos seus usuarios e de referencid-los a centros de salde ou
especialistas em outros niveis de atencdo a saude; 6) inexisténcia de conectividade local
(internet) — todos aspectos que podem trazer prejuizos a integralidade, coordenacdo e
longitudinalidade do cuidado.

Possivelmente por todos 0s problemas supramencionados, sentimentos como frustracéo
e soliddo emergiram fortemente em quase todas as dez entrevistas realizadas nesta pesquisa,
por parte dos médicos do programa, em relacdo ao seu processo de trabalho na APS local.

Tais sentimentos, aliados as dificuldades no processo de trabalho aventadas pelos
médicos — particularmente limitacbes na comunicacdo e deficiéncias no processo
organizacional, aliados a uma carga excessiva de trabalho podem contribuir para a instalagcdo
de transtornos depressivos ou ansiosos, por exemplo, a Sindrome do Burnout ou do

Esgotamento Profissional, em que o profissional planeja e / ou possui objetivos especificos no
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trabalho os quais sdo inatingiveis, fazendo-os procurar por solugdes pessoais para as tensdes e
embates e levando a baixa realizacdo profissional e ao esgotamento, principalmente psiquico
(FELICIANO et al., 2011).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, a Satude Mental é um estado de bem-
estar no qual o individuo é capaz de usar suar préprias habilidades, recuperando-se do estresse
rotineiro, sendo produtivo e contribuindo com sua comunidade.

A tensdo identitaria gerada pelo trabalho na ESF, forcando o profissional da ponta a
“olhar o outro e ver uma nova face, bem como a si mesmo”, segundo Feliciano e colaboradores
(2011), e as transformagdes que envolvem a negociagdo e pactuagédo entre sentidos, crencas,
valores e subjetividades da classe trabalhadora, da instituicdo e da populagéo requerem atengéo
com as condicdes de trabalho ofertadas e podem contribuir para deterioracdo da saide mental

dos profissionais de saude.

8.2 A IMPORTANCIA DA ESTRUTURACAO, ORGANIZACAO E FINANCIAMENTO
DA ATENCAO BASICA PARA A MANUTENCAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

As percepcdes dos medicos entrevistados ressaltaram o trabalho em equipe com
recursos limitados, num cenario de violéncia e atendimento de poucos problemas de saide
(hipertensdo diabetes, transtorno mentais, pré-natal, pediatria) para grupos especificos em
turnos de atendimento ambulatoriais.

A Atencdo Basica (AB), local de primeiro contato da populacéo brasileira com o SUS,
é regida pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que € o resultado da experiéncia
acumulada por um conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a
consolidacdo do SUS, como movimentos sociais, populacdo, trabalhadores e gestores das trés
esferas de governo.

Segundo artigo 198 da Constituicdo Federal do Brasil, o Sistema Unico de Salde é
financiado, com recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

A ultima PNAB (2017), outorgada através da Portaria namero 2.436, de 21 de setembro
de 2017, do Ministério da Saude do Brasil, revisou e ratificou os principios e diretrizes para a
organizacdo e operacionalizacdo dos servicos de salde na Atencdo Béasica e na Rede de Atencéo
a Saude (RAS), no ambito do SUS.

No Brasil, enquanto parte do plano de politica publica, a RAS foi elaborada e

incorporada ao SUS, numa perspectiva de critica aos modelos de sistemas de saude
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fragmentados e hierarquizados, concomitante a transicdo demogréafica e epidemioldgica em
todo territorio brasileiro.

Ademais, enquanto articuladora do cuidado integral dos usuarios no SUS, a RAS
destaca a AB como a principal porta de entrada destes usuarios no sistema de saude brasileiro,
onde a singularidade e insercdo sociocultural de cada individuo devem ser acolhidos e
respeitados (PNAB, 2017).

Neste contexto, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), criada a partir do Programa de
Saude da Familia, em 1996, é apontada pela PNAB como uma estratégia prioritaria de
expansdo, qualificacdo e consolidagdo da Atencdo Bésica, reafirmando e incorporando 0s
principios do SUS - Universalidade, Integralidade e Equidade — e as diretrizes da AB -
regionalizacdo e hierarquizacéo, territorializacdo e adscri¢do, cuidado centrado na pessoa e
resolutividade, longitudinalidade, coordenacao do cuidado e ordenacdo das RAS, participacéo
comunitaria.

A ESF estabeleceu o trabalho em equipe multiprofissional em saide na AB, cuja equipe
minima, a equipe de Saude da Familia (eSF), € composta pelo: 1) médico generalista, ou
especialista em Saude da Familia; 2) enfermeiro generalista, ou especialista em Saude da
Familia; 3) auxiliar ou técnico de enfermagem e 4) agentes comunitarios de satide. Podem
ainda ser acrescidos a essa composi¢do os profissionais de Saude Bucal — cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou tecnico em Saude Bucal.

Alguns médicos entrevistados registraram que percebem que as equipes sao reduzidas
frente ao volume de trabalho e comparada as possibilidades descritas nas PNAB. Embora a
nova PNAB ratifique todos os conceitos elencados, pode, contraditoriamente, representar um
retrocesso no modelo da Atencdo Primaria a Saude abrangente, de volta para uma APS seletiva,
com prejuizo as acdes educativas e de promocdo a saude, pautadas na concep¢do da
determinacdo social do processo saude-doenca e na clinica ampliada.

Em comparacao, as PNABs anteriores, datadas de 2006 e 2011, segundo Giovanella &
Mendonca (2012), apresentavam, simultaneamente, concepc@es diversas de APS. A primeira,
mais abrangente, universal, forte e robusta, tal como descrita na Conferéncia de Alma Ata, em
1978, e por Starfield, em 2002, com énfase nos determinantes sociais e nas suas inter-relaces
com o desenvolvimento econémico e social do pais, inspirando servicos municipais de salde a
Universalidade e Regionalizacdo da AB.

A outra concepcdo de APS (2011), mais seletiva e focalizada, financiada a principio

pelo Fundo Monetério Internacional e pelo Banco Mundial, com pacote de servicos seletos de
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cuidados a saude ofertados a populagdo, contrariava os principios do SUS, como a
Universalidade e a Integralidade.

Aquela época, os principais desafios apontados por estas PNAB (2006 e 2011), a
principio, eram: 1) a profissionalizacdo dos agentes comunitarios de satde (esforgos para
regularizacdo de vinculos trabalhistas e mecanismos compensatorios — salarios, gratificacoes,
carga horaria mais flexivel), 2) a fixacdo dos profissionais na AB (particularmente os médicos),
3) a criacdo e desenvolvimento de politicas de formacdo e educacdo em saude (politicas de
educacdo permanente em salde para valorizacdo do trabalho em salde), e 4) as iniciativas para
enfrentamento das diversidades locorregionais pais afora. Como as entrevistas foram realizadas
com médicos, estes aspectos positivos foram citados, bem como o alto valor da bolsa, em
contraste com o0s baixos salarios dos agentes comunitarios de saude — ndo mencionado
especificamente por nenhum entrevistado, apesar da identificacdo “de recursos limitados” das
diferentes fontes.

Segundo Morosini, Lopes e colaboradores (2013), mesmo com toda expansao da AB no
Brasil, pautada na ESF, nos Gltimos anos, e 0 concomitante aumento dos postos de trabalho em
saude gerados, houve um crescimento de formas atipicas de contratacdo e relagdes trabalhistas,
com restricdo e descumprimento dos direitos trabalhistas historicamente adquiridos no pais,
advindos da logica de politica neoliberalista contemporanea.

Baixos salarios, multiplas jornadas e responsabilidades, carga horaria excessiva,
convivéncia de trabalhadores exercendo a mesma fungédo em um determinado servigo, mas com
vinculos e salarios diferenciados e ainda, desvios de fungdo seriam alguns dos problemas
historicos brasileiros constitutivos das relaces de trabalho em sadde na APS destacados por
estes autores (MOROSINI, LOPES e cols., 2013). Entretanto apesar das queixas surgirem,
estes aspectos foram minimizados pelos entrevistados, considerando a “bolsa boa” ofertada
pelo Programa Mais Médicos.

Todavia, mesmo com tais dificuldades, é inegavel que a expansdo da AB no pais tenha
se dado, posto que segundo o paradigma da determinacdo social da doenca, pode se observar
um aumento do acesso da populacdo aos servicos de saude no SUS, a reducdo das internacoes
sensiveis, 0 avango da cobertura da ESF e a busca pela qualificacdo dos profissionais da atencédo
priméria e do cuidado prestado aos usuarios (PINTO & GIOVANELLA, 2018).

E a fim de qualificar o cuidado em saude prestado no ambito do SUS, em 2011, foram
complementarmente incorporados & APS no pais 0s servicos de saude mental, cuidados

domiciliares e paliativos, ampliando as funcgdes clinicas e gerenciais dos trabalhadores em satde
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e auxiliando no desenvolvimento de a¢Bes comunitarias e intersetoriais das equipes da ESF para
lidar com os determinantes sociais e promover salde a populacgdo brasileira.

Criticada, entretanto, pela Academia e pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), a nova
PNAB pode comprometer preceitos do SUS, com a flexibilizag&o da implementagéo e cobertura
das equipes de ESF, além de dispensar o financiamento indutivo prioritario.

Também, a medida que propde um pacote de servigos minimos ofertados aos usuérios
pelas equipes de Salde da Familia, macula a Integralidade da atencdo e ainda retira a
obrigatoriedade do nimero minimo de agentes comunitarios de satde nas equipes, propondo
uma possivel atribuicdo compartilhada entre ACS e agentes comunitarios de endemias e
fragilizando esta categoria profissional essencial ao processo de trabalho na AB e a cobertura
dos territorios adscritos.

Morosini e colaboradores (2018) afirmam que a medida que o atual governo brasileiro
diminui os recursos para a AB, isso tem impacto negativo nas politicas sociais, diminuindo a
presenca e dimensdo publica do Estado, em detrimento do crescimento da participacéo do setor
privado na saude, fruto de uma racionalidade neoliberal que desfavorece a defesa de saude
como direito universal e de cidadania no Brasil e que aprofunda as desigualdades sociais,
fragmentando ainda mais 0s servicos e agdes em saude, segmentando e restringindo o0 acesso
da populacdo ao SUS.

Com o processo de transi¢cdo epidemioldgica, econbémica e demografica (CRISP &
CHEN, 2013), acrescido da tripla carga de doencas e da dificuldade dos sistemas de satde em
alocar profissionais de salde em regides necessarias e em numero adequado a fim de suprir as
demandas populacionais (GROBLER, 2009), prerrogativa da Universalidade do SUS, o
governo brasileiro tem proposto e implementado diversas medidas e programas, a fim de
fortalecer e ampliar a Atencdo Baésica, tendo a necessidade social como norteadora de todo o
processo (OLIVEIRA et al., 2019). Uma destas medidas foi a criacdo do Programa Mais
Médicos (PMM), em 2013.

Paradoxalmente, os profissionais entrevistados relataram acriticamente que percebem o
cotidiano de trabalho como sequéncia de turnos ambulatoriais com temas repetidos
semanalmente, particularmente focados na atencdo as doencas crdnicas ndo-transmissiveis
(DCNT) - hipertensao arterial e diabetes, assisténcia ao pré-natal de baixa complexidade e
pediatria.

O PMM, cuja finalidade era a de suprir o déficit de recurso humano médico no Sistema
Unico de Satde, particularmente nas &reas mais vulneraveis do pais, ainda previa investimentos

para construcdo, reforma e ampliacdo de Unidades Basicas de Salde, além de novas vagas de
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graduacdo e programas de residéncia médica para qualificar a formagdo dos profissionais
medicos.

Concomitantemente, o Brasil, no ambito do trabalho multiprofissional em satde na
Atencdo Baésica, a fim de assegurar resolutividade das redes de atengdo, valorizar e defender a
concepcao de APS forte e abrangente, propds a criacao de algumas redes prioritarias de atencéo
a saude na APS — tais como a atencdo ao pré-natal - Rede Cegonha; atencdo as urgéncias e
emergéncias; atencao as pessoas com deficiéncia e atengdo psicossocial — Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), Residéncias Terapéuticas, Centros de Convivéncia e Cultura, Unidades
de Acolhimento, leitos de atengdo integral em hospitais gerais (MENDES, 2011).

Redes prioritarias estas que, embora os médicos do Mais Médicos desta pesquisa as
conhegcam em sua teoria, na pratica, argumentam que pouco tiveram acesso aos dispositivos e
equipamentos de salude intersetoriais, integrantes destas redes de atencdo, em suas diversas
densidades tecnologicas, nos dois municipios estudados.

Os entrevistados ainda ponderaram, unanimemente, que o trabalho em equipe na APS
possui um papel de desconstrucao, num sentido positivo, da figura do médico como “chefe” do
servico de saude, tal como preconiza 0 modelo biomédico — que é hospitalocéntrico e
fragmentado, apoiado em relagdes verticalizadas e hierarquicas de poder e de trabalho.

Os entrevistados destacaram que o trabalho na APS possibilita a horizontalidade das
relacGes, deslocando a centralidade, do médico para a equipe multiprofissional, no processo de
trabalho na APS. Tal deslocamento reforcaria o acolhimento dos usuarios e garantiria a
universalidade do acesso destes aos servicos de saude, como apontam Merhy e colaboradores
(2003).

8.3 A CAPACITACAO MEDICA NO PROGRAMA MAIS MEDICOS: EXPECTATIVAS,
REALIDADES E POTENCIALIDADES

Os médicos mencionaram a existéncia de um dia dedicado integralmente ao estudo a
distancia, elogiaram o desempenho e a existéncia da supervisdo médica do programa —
demonstrando interesse em um modelo tradicional frequente de “rounds” e discussao de casos
clinicos com diagndstico diferencial. Alguns mais idosos referiram maior dificuldade com o
uso de computador e ferramentas de web.

Observamos que a maioria dos médicos do PMM entrevistados graduou-se no decorrer
da ultima década, antes do periodo no qual o Brasil tem redirecionado as mudancas curriculares

e estruturais para tentar romper com o modelo tradicional biologicista de formagéo em salde.
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A transicdo deste modelo educacional hospitalocéntrico e binomial — pautado em
“queixa-conduta”, para um modelo mais amplo, integral e biopsicossocial, frente as novas
demandas sociais emergentes no SUS, é complexa e dependente de uma reestruturacdo de
inimeros aspectos presentes na vida e na formacao do profissional em salde — aspectos estes
sociais, éticos, culturais, ambientais e politicos, no que tange a aquisicao e desenvolvimento de
competéncias, atitudes e habilidades pelos profissionais em seu processo de trabalho (COSTA,
ROMANO, 2012).

Estes médicos de Paracambi e Japeri se mostraram, durante as entrevistas, de certo
modo, relutantes, quanto as novas propostas de capacitacdo do eixo formativo do PMM.
Talvez, isso se deva, incialmente, as experiéncias prévias deles, ainda muito baseadas no
modelo de aprendizagem médico tradicional - focado na doenga e na conduta clinica, com uso
excessivo de tecnologias (de exames complementares), uma tendéncia a hipermedicalizagédo
dos usuérios assistidos e a superespecializacdo dos profissionais médicos.

E sabido que foi reconhecida em 2002, a especialidade médica Medicina de Familia e
Comunidade foi reconhecida pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica do Ministério da
Educacdo, promovendo a abertura de programas de residéncia médica a fim de instrumentalizar
e formar o médico generalista a atuacdo na estratégia de satde da familia.

A incorporacdo de mudancas curriculares na formagdo meédica que apresentem a
perspectiva da integralidade e humanizacédo do cuidado, o ensino da empatia, habilidades de
comunicacdo, o respeito as singularidades e pluralidades presentes nos processos do viver de
individuos, familias e comunidades, a partir do “encontro com o outro e suas subjetividades”,
podem contribuir para que os estudantes desenvolvam melhores valores baseados em suas
experiéncias (PESSOTI, 1996).

Ainda, o emprego de novas metodologias de aprendizagem, mais ativas e reflexivas,
como por exemplo o Aprendizado Baseado em Problemas, o préprio papel da Educagédo
Permanente e a possibilidade de interlocucdo dos projetos politico-pedagogicos das
universidades médicas situando seu campo de pratica ou aprendizagem no préprio SUS
parecem assumir um potente papel na capacitacdo médica, reforcados, segundo Costa et al.
(2014) pelo conceito do quadrilatero da formacdo para a area de saude, introduzido por Ceccim
& Feuerwerker (2004), que destacam também a importancia de uma articulacdo entre ensino,
gestdo e atencdo a saude e controle social no SUS.

Com a promulgacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (2014) do Curso de
Graduagdo em Medicina, pelo Ministério da Educagdo (MEC), contribuiu-se para a

indispensavel interacdo entre teoria e pratica / reflexdo e acdo na formacdo e atuacéo
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profissional no campo da satde. Em seu artigo terceiro, por exemplo, as novas DCNs orientam

que:

[...] o graduado em Medicina tera formacdo geral, humanista, critica, reflexiva e ética,
com capacidade para atuar nos diferentes niveis de atencdo a salde, com acles de
promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da satde, nos ambitos individual e
coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da sadde integral do ser humano e tendo como transversalidade
em sua pratica, sempre, a determinacdo social do processo de salde e doenca
(BRASIL, 2014).

Segundo Koifman (2006), a formacdo em saude implica necessariamente no processo
avaliativo inerente ao projeto politico-pedagdgico educativo do aluno / profissional de saude,
baseado em linhas de cuidado que promovam, além da qualificacdo técnico-cientifica, uma
reflexdo critica, ética, estética e politica do processo de trabalho.

Tradicionalmente, o modelo de avaliagcdo pedagogico utilizado no sistema educacional
brasileiro é pautado nas premissas da escola conteudista — onde o idealismo platdnico imp&e
gue quanto mais abstrato € o conhecimento, maior ele é, valorizando a ideia e 0 contetdo em
si. Trata-se de um conhecimento compartimentalizado e dividido em disciplinas, desconexos
da prética cotidiana (STELET, ROMANO et al., 2017).

No que diz respeito as diferentes formas de avaliacdo, ha dois tipos de avaliacdo dos
processos formativos: a somativa e a formativa. Considerando que as avaliagdes somativas
medem o conhecimento, tém um papel de selecionar ou identificar a possibilidade de progresséao
em um curso e sdo realizadas através de exames e as avaliagdes formativas sdo processuais,
permitem um diagndstico para oferecer subsidios ao aluno melhorar o seu processo de ensino
aprendizagem, ambas seriam opostas, porém complementares, uma a outra (TIBERIO et al.,
2012).

Segundo Luckesi (1995), avaliar, que é diferente de examinar o aluno, seria uma atitude
ndo pontual, continua no processo de aprendizagem do aluno. Trata-se de uma atitude amorosa
e includente, que faz o aluno caminhar em direcdo ao conhecimento ainda ndo adquirido, bem
como dinamica, mediadora e dialogica.

Parafraseando o escritor Rubem Alves (2001), “o papel do professor é ensinar o aluno
a pensar, criando a alegria e a curiosidade de pensar” e nao puni-lo com mera atitude
examinatoria, fruto de um modelo epistemoldgico falido de educacéo.

“Aprendemos aquilo que nos toca, que nos afeta” (GALVAOQ, 2000). E o professor néo

ensina ao aluno, ndo da respostas prontas, e sim estimula-o ao aprendizado, motiva-o, afeta-o.
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A palavra afeto, segundo o fil6sofo Spinoza (2008), denomina uma mudanga que ocorre
na mente e no corpo a0 mesmo tempo. E a maneira como somos afetados pode disparar
inimeras acdes sobre nossa forma de pensar e agir.

Freire (1974) mencionara que € preciso “contextualizar o processo de aprendizagem”,
ou seja, € preciso haver conexdo, aprender a aprender, aprender a pensar - resultados de uma
avaliacdo diagndstica / formativa num cenario ideal. Para tal, é mister retomar a reflexdo e o
vazio.

Nietzsche também destacou em inumeras de suas obras que o ato de pensar exige
esvaziamento, e sO se pensa quando ndo se conhece.

Desta maneira, observa-se a necessidade imperiosa e herculea de se transformar o
contetdo aprendido pelo aluno em competéncias e habilidades, a fim de se construir um
ambiente mais democratico e de convivio ético, para além do academicismo.

Neste contexto, a Organizacdo das NacOes Unidas para a Educacéo, Ciéncia e Cultura
(UNESCO) destacou os 4 pilares da Educacédo, elaborados por Jacques Delors (2003): o
aprender a conhecer / aprender, o aprender a ser, 0 aprender a fazer, a aprender a conviver, para
que o processo de aprendizado ocorra, se desenvolva e se aprimore (ANTUNES, 2002).

Acredita-se que, através da Atencdo Primaria a Saude, pela possibilidade de uma Clinica
Ampliada e da promocao de agdo-reflexdo-acdo no processo de trabalho dos profissionais de
salde, haveria este estimulo a aquisicdo e ao desenvolvimento de atitudes, habilidades e
competéncias que permitam aos profissionais recuperar a dimensdo essencial do cuidado — a
das relagdes humanas.

Para tal, nos ultimos anos, o Brasil tem implementado um conjunto de agdes
convergentes a qualificacdo da assisténcia na Atencdo Basica, como o PMAQ-AB, com
avaliacdo do desempenho das equipes da Estratégia de Salde da Familia e retorno financeiro
pela melhoria da qualidade da atencdo prestada, o Requalifica UBS — programa de
requalificacdo e melhoria da infraestrutura das Unidades Basicas de Saude, e o Programa Mais
Médicos, a fim de suprir o déficit de recurso humano médico, expandir o acesso e a cobertura
da Atencdo Basica e redirecionar a formacdo meédica para a atuacdo na APS (PINTO &
GIOVANELLA, 2018).

O PMM traz, em seu eixo formativo aspectos desta capacitacdo médica proposta por
dentro da APS — compreendendo:

1) o Mddulo de Acolhimento e Avaliacdo do PMM, ocorrem desde a promulgacéo da
Lei dos Mais Médicos, em 2013, e € regulamentado pela Portaria Conjunta namero

31, de 05 de junho de 2015, do MEC e MS - onde os profissionais médicos recém
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ingressados no programa iniciam seu processo formativo, integrando-se as equipes
da ESF com atuagdo generalista no contexto do SUS e s&o orientados as atividades
da especializacdo do PMM, sob responsabilidade da Coordenacdo Nacional do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, cujos integrantes trabalham para os Ministérios
da Saude e da Educacéo.

2) a Especializacdo a distancia, como forma de ensino hibrido (Ensino a Distancia —
EaD), onde os médicos sdo tutorados e avaliados somativa e formativamente por
preceptores médicos de familia ligados a Instituicdes de Ensino Superior publicas
da UNASUS (Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde), participando
ativamente de mdédulos teoricos de aprendizagem virtual, cujos contetdos abordam
a atencdo e gestdo a saude, prética clinica na APS, dentre outros assuntos. O médico
estuda no EaD: Planejamento em Saude, Epidemiologia, Protocolos da Atencéo
Basica, Prevencdo e Promocdo a Saude, Abordagem Individual e Comunitéria,
Medicina baseada em Evidéncias, Ciclos de Vida, Medicina centrada na Pessoa,
Saude da Mulher, Saude da Crianca, do Trabalhador, Mental, do Homem, do Idoso,
Hipertensdo e Diabetes, Atencdo ao Pré-Natal e Doencas Infectocontagiosas e

Tropicais, por exemplo.

Tal ensino a distancia utiliza metodologias mais ativas no processo de aprendizagem do
médico do PMM — como discussao sobre o processo de trabalho, o ABP (aprendizado baseado
em problemas), aprendizado em grupos, feedbacks, diario de campo, relatério de primeiras
impressoes, projeto de intervencdo (ou trabalho de conclusdo de curso de especializacdo)
realizado ao final do primeiro ano do programa, e uso de ferramentas de apoio como
Telessaude, Portal Satde baseada em Evidéncias, Biblioteca Digital e 0 Webportfélio.

Entretanto, na percepcdo de alguns dos médicos entrevistados neste estudo, 0 uso de tais
tecnologias podem acarretar dificuldades na participacdo do aluno, no gque tange o ensino a
distancia no PMM, uma vez que, particularmente os médicos de maior idade relataram uma
auséncia de “familiaridade” e treinamento para o uso de ferramentas do EaD, como as

plataformas de web portfélio.

Maia (2013) destaca a importancia do emprego do web portfolio no processo de ensino-
aprendizado médico, uma vez que este instrumento seria capaz de induzir ao processo reflexivo
sobre as praticas de salde através da constante avaliacdo e monitorizagdo da apreensdo de
atitudes, habilidades e competéncias dos alunos, permitindo uma educagdo permanente e 0

estimulo a criticidade e autonomia, embora haja divergéncias entre os estudantes sobre o uso
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do portfélio, pela falta de familiaridade com a prética reflexiva — a chamada “nulidade da
reflexdo” (SCHRAIBER, 2008).
3)a Supervisdo Académica do PMM - responsavel por integrar ensino-servigo no
componente assistencial da formacdo dos médicos participantes do projeto,
fortalecendo, assim, a politica de educacdo permanente em salde. Integram a

supervisao académica o proprio supervisor e o tutor académico.

Alguns médicos referiram perceber a necessidade de constante supervisdo meédica
tradicional com discussao de casos clinicos especificos, diagnéstico diferencial, conduta e de
forma presencial. O supervisor € um médico vinculado a instituicGes de ensino superior
supervisoras, atuante em Salde Coletiva, Medicina de Familia e Comunidade ou Clinica
Médica, Pediatria, preferencialmente, que visita periodicamente, presencial e
longitudinalmente, os médicos participantes do projeto nas suas respectivas unidades béasicas
de salde, seja através de supervisao in loco individual ou das reunifes loco regionais coletivas.

O papel do supervisor do PMM ¢ fornecer apoio pedagdgico-clinico aos médicos do
projeto, incluindo supervisdo de territorio para discussdes clinicas e reflexdes sobre o processo
de trabalho e as praticas do cuidado, estabelecendo uma relacdo supervisor-aluno tal que o
estimule a autonomia e responsabilidade por seu proprio processo de aprendizado, ilustrando a
relacdo que os médicos devem ter também com seus pacientes assistidos (STELET, ROMANO
etal., 2017).

A supervisdo académica, enquanto meio coadjuvante de autonomia dos alunos médicos
do programa também foi destacada pelos médicos participantes do Mais Médicos de Japeri e
Paracambi, nesta pesquisa, que opostamente ao que 0 projeto preconiza, demandaram em suas
falas, por inimeras vezes, a presenca mais continua e vertical do supervisor no cotidiano da
APS, tal como ocorre nos Programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade.

O supervisor académico do PMM ainda avalia os médicos, acompanha em conjunto com
0 gestor municipal o cumprimento da carga horaria dos médicos participantes, cumpre com o
plano de trabalho estabelecido pelo tutor académico, bem como preenche e valida relatérios e
registros no web portfolio dos médicos participantes mensalmente, além de conferir feedbacks
aos médicos do programa na pratica clinica no ambito ambulatorial.

O feedback, de boa qualidade e continuo, € uma ferramenta muito Gtil na formacgdo em
salde (TRONCON, 1996), sendo parte da avaliagdo formativa, que visa corrigir deficiéncias e

reforcar o aprendizado, estimular a autoavaliagdo do aluno e provocar a reflexdo sobre seu
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processo de trabalho. Ainda, é apontado como um instrumento de proposicdo de
replanejamento das a¢des no processo do aprendizado e do trabalho.

O tutor académico, outro integrante da Supervisdao Académica do PMM, por sua vez, €
responsavel pela orientacdo académica e planejamento das atividades dos supervisores.
Coordenam as atividades académicas ensino-servico do projeto, indicam um plano de trabalho
e ser executado pelo supervisor e médicos, bem como a metodologia de acompanhamento e
avaliacdo, relatam a instituicdo de ensino superior publica a qual estéa vinculado dificuldades no
processo e apresentam relatorios periddicos de execucdo das atividades no PMM a mesma
instituicdo.

Segundo Pagani E Andrade (2012), a preceptoria em saude, equivale a supervisao no
PMM, para além da mera discussdo de “casos clinicos” pautados em Medicina baseada em
Evidéncias, experiéncia e / ou préticas clinicas, protocolos e diretrizes, representa, uma figura
de interlocucdo harmodnica, de dialogica profissional / aluno-comunidade, de planejamento em
salde, em que, a medida que colabora para o desenvolvimento de préaticas em educacdo em
salde, aprimora o processo de trabalho em si, atraveés de processos reflexivos, imbricando
educacdo, gestdo e trabalho, nos dando o real tom de sua importancia no programa.

Ser preceptor / supervisor / tutor demanda ser educador, em sua esséncia. Trata-se de
uma forma de inspirar o outro, um sujeito ativo a mudanca de conhecimento fragmentado que
a escola de massa nos impde. E influenciar a formag#o ética do outro, assumindo-nos frageis,
humanos, incertos, porém curiosos, observadores, responsaveis pelo nosso proprio saber, que €
maltiplo e volatil. E um meio de reaprender a ver, a ouvir o outro, a pensar o mundo, 0s sujeitos,
as relac@es, os processos ao redor (PERRENOUD, 2001).

O médico que ingressa e participa do Programa Mais Médicos, em geral, € um médico
formado em Instituicdo de Educacdo Superior brasileira ou aquele com diploma revalidado e
os médicos intercambistas, com formagao no exterior conforme o art.13, incisos | e Il, da Lei
dos Mais Médicos, de 2013.

No inicio do projeto, em 2013, muitos médicos intercambistas aderiram ao Mais
Médicos, particularmente os médicos cubanos, por meio de um acordo de cooperacéo bilateral
Brasil — Cuba, realizado pela OPAS / OMS - Organizacdo Pan-Americana de Saude /
Organizacdo Mundial da Saude).

Cuba possuia em 2014, segundo a OPAS / OMS, quatro vezes mais médicos por mil
habitantes do que o Brasil, e uma larga experiéncia em enviar médicos a outros paises para

trabalhar, particularmente para atuar na Atengdo Primaria & Saude. Todavia, infelizmente, por
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questBes politicas em face a ruptura deste acordo via OPAS / OMS, em 2018, os médicos
cubanos retornaram ao seu pais de origem, deixando o programa.

Segundo Santos e colaboradores (2017), em dois anos (de 2013 a 2015) de existéncia
do Programa Mais Médicos, o nimero de consultas médicas na Estratégia de Salde da Familia
aumentou 33% nos municipios que participaram do projeto, enquanto nos municipios que ndo
participaram, o aumento foi de menos da metade, 15%, e em mais de mil municipios que
aderiram ao Mais Médicos houve um aumento na cobertura de atencdo béasica de 77,9% para
86,3%, entre 2012 e 2015, e uma queda nas internacdes por condigdes sensiveis (e evitaveis) a
atencdo ambulatorial, de 44,9% para 41,2% no mesmo periodo.

Todos os médicos entrevistados iniciaram a atuacdo nestas unidades apds 2015, e a
metade deles ha apenas dois anos. Efetivamente em 2015, mais de 70% dos municipios
brasileiros tinham aderido ao Programa Mais Medicos e além da expansdo da Atencao Basica,
equipes da ESF foram substituidas com maior fixacao de profissionais e reducao de rotatividade
(CUBAS, 2017). Tal situacéo foi verificada em 53,7% das equipes da Estratégia de Saude da
Familia no Brasil e possibilitou, além da cobertura de mais de 20 milhdes de pessoas no sistema
de saude, “a regularidade dos vinculos trabalhistas e a garantia do cumprimento da carga
horéria de trabalho, o que incidiu sobremaneira na transformacéo do processo de trabalho e
na melhoria do cuidado na atengéo primaria no SUS”.

De certo que, os médicos do projeto atuantes nas localidades de Paracambi e Japeri,
entrevistados neste estudo, tiveram variadas aspiracdes e expectativas a inscricao e participacao
no Mais Médicos — desde questdes financeiras, como “bolsa boa” ofertada pelo programa,
quanto questdes ideoldgico-politicas como “desejo de ser médico de familia e atuar na Atengao
Primaria a Saude”, de preferéncia, sob o ponto-de-vista deles, 0 mais proximo possivel de suas
casas, bem como a presenca de uma figura de referéncia, que os invocou ao trabalho na APS e
outros médicos, cuja formacdo no exterior, possibilitou seu retorno ao pais de origem por meio
do programa.

Entretanto, parece inegavel que todos estes profissionais, percebem que através do
Programa Mais Meédicos, tém contribuido positivamente para as transformacdes
experimentadas pelo sistema puablico de saude brasileiro nos ultimos anos, a fim da
consolidacdo da Atencdo Primaria a Saude como modelo forte, robusto e abrangente de atencao
a saude no Brasil, tal como Starfield e tantos outros autores apontaram em seus estudos

previamente.
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84 A EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NA APS: O PAPEL DA
INTERPROFISSIONALIDADE E DAS NOVAS METODOLOGIAS EM ENSINO E
PESQUISA EM SAUDE

Na percepcao dos médicos entrevistados a APS é a porta de entrada no SUS, e a garantia
de suas diretrizes tedricas — entre elas a integralidade e longitudinalidade da atencdo - é afetada
tanto problemas de gestdo entre esferas de governos quanto pela escassez de recursos
financeiros aportados.

A Politica Nacional da Atencdo Basica considera a Educacdo Permanente em Salde
(EPS) como um modelo central na proposta de ensino-servigo-aprendizado, objetivando a
horizontalizagdo das relagdes dos trabalhadores em salde e maior autonomia e
responsabilizacdo por parte destes no processo de trabalho cotidiano na APS.

Com a transformacdo dos processos formativos ao longo dos anos no Brasil, a EPS tem
sido apontada como uma estratégia essencial, uma vez que insere o sujeito como figura central
do seu proprio processo de aprendizado, expandindo este processo para alem dos limites
escolares, inclusive nos contextos laborais e comunitarios (MITRE et al., 2008).

Segundo a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2004), o
profissional em formacéo, a partir do contato e incorporacdo de conceitos da pratica diaria na
APS, é convidado a adotar determinados comportamentos ajustando aos poucos sua prépria
relacdo com a APS, local de insercdo de suas praticas, em equipe interprofissional, criando um
senso critico e reflexivo sobre seu processo de trabalho, a partir da problematizacdo do fazer,
sob a forma de “acdo-reflexdo-agao”.

Adicionalmente, a revolucéo tecnoldgica ocorrida no século XX trouxe a informacéo e
conhecimento, que operacionalizaram a producdo de articulacdes, redes e fluxos entre
atividades e organizacdes. Tais tecnologias adquiriram importancia global, disseminando o
conhecimento e individualizando o acesso ao aprendizado, o que na salde, assumiu um carater
estratégico, particularmente através do uso das Tecnologias da Informacdo e Comunicagédo
(TICs), modernas ferramentas de pesquisa, negdcios e processos de ensino-aprendizagem, uma
destas, a modalidade de Ensino a Distancia (EaD), uma tecnologia denominada leve-dura em
satde (MERHY, 1997).

Morin & Kern (2003) apontam que “todo conhecimento é reconstrugdo e reflexdo,
transformando-se em provisorio”. Assim sendo, a partir do uso destas modalidades de ensino
hibrido em saude, como o EaD, oportunizou-se uma flexibilizacdo do acesso dos médicos em

formac&o / trabalhadores em salide ao conhecimento e informacéo, facilitando o intercambio
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com comunidades virtuais do mundo todo, promovendo a circulacdo de dados e debates
cientificos ou ndo, dinamizando e personalizando as atividades educacionais em
salde. Entretanto os locais de atendimento ndo sdo informatizados e ha um dia especifico off
para o EaD, metaforicamente o aprendizado ocorre fora do espago do PMM.

No campo da anéalise da estrutura e metodologias de formacao e educagdo em saude no
Brasil, em 2014, mas ja dito anteriormente, foram propostas novas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs), avaliadas e implementadas pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (INEP), para o curso de Graduacdo em Medicina.

Estas DCNs corroboram os principios do SUS e atributos da APS, pelo estimulo a
autonomia intelectual do discente, a responsabilidade social, a construcéo e a socializacdo do
conhecimento, incorporando uma diversidade de cenarios de prética, bem como novas
tecnologias e metodologias ativas no processo de aprendizado - o Aprendizado baseado em
Problemas (ABP), mais especificamente.

O ABP ¢ uma estrategia pedagdgica que contribui para a integralidade do cuidado capaz
de promover o “aprender interprofissionalmente por dentro”, problematizando as situacGes
cotidianas vivenciadas na APS e tornando o profissional protagonista do seu préprio processo
de formacdo (COSTA, ROMANO e cols., 2014).

De acordo com D’Amour e Oandasan (2005), a interprofissionalidade ¢ uma eficaz
resposta as praticas fragmentadas de cuidados em saude e tem sido definida como a coeséo
entre profissionais de diferentes areas na busca de atendimento as necessidades do paciente,
familia e comunidade, baseando-se no conceito ampliado de salude e no modelo de atencédo
priméria em satide (CAMPOS, AGUIAR, BELISARIO, 2008).

O profissional em salde deve entdo ser capaz de trabalhar em equipe,
priorizando a centralidade, o cuidado e a seguranca do paciente, a partir de acdes
colaborativas.

Espera-se que o trabalho em equipe na AB seja desafiado a mudar suas relagdes com o
cuidado, com a organizacao do tempo, espaco e com a dinamica do trabalho em si, a partir do
entendimento que equidade e qualidade sdo a garantia da oferta de salde desejada,
potencializando os principios do SUS.

Ainda, Bornstein et al. (2014) afirmam que o agente comunitario de satde, um dos
integrantes das equipes da ESF, pode ter um papel na interprofissionalidade de educador
popular, & medida que seria um elo de ligacdo entre o usuario/comunidade-servi¢co, mediando
didlogos transformadores da praxis com o saber popular no ambito da atencéo bésica, atuando

na competéncia cultural — um dos atributos da APS.
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O trabalho em equipe interdisciplinar em satde, adicionalmente, para Peduzzi (2001),
consiste numa modalidade de trabalho coletivo baseada em relagdes reciprocas entre as
intervencdes técnicas e as interacdes dos agentes, em que se destaca a atividade ou intervencdo
técnica e a perspectiva da interacdo subjetiva entre os diversos profissionais, que pode ocorrer
nos termos do Agir Comunicativo (HABERMAS, 2012).

O Agir Comunicativo € denominado como uma pratica comunicativa, onde o0s
profissionais, através da busca por consensos, executam e constroem um projeto comum as
necessidades de salde dos usuarios, mesmo onde se mantém relacGes assimétricas e de
hierarquia entre os diversos profissionais da equipe interdisciplinar, médicos ou ndo-médicos,
numa abordagem integral do cuidado do usuério na APS.

Observa-se, a partir do exposto, que o trabalho interprofissional em saide € um tema
relevante e desafiador na préaxis da Atencdo Bésica, de interesse e amplamente explorado por
diversos autores no meio cientifico. Tema este que também é destacado pelos medicos deste
estudo, em diversos momentos das entrevistas, como articulador do planejamento, da educagéo
e da atencdo a salde na APS, na perspectiva da gestdo compartilhada.

O trabalho em equipe multiprofissional e as praticas de apoio matricial, incluindo a
atuacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), criado mediante a Portaria GM n°
154, de 24 de janeiro de 2008 na Estratégia de Saude da Familia (ESF), seriam, entdo, modos
indissocidveis de produzir saude e gerir processos de trabalho, entre atencdo e gestdo, entre
clinica e politica, entre producéo de satde e producdo de subjetividade, de acordo com a Politica
Nacional de Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do SUS (PNH) (BRASIL, 2012).

Humanizacdo, conforme descrita pela PNH, implica na valorizagéo dos diversos sujeitos
participes do processo de producdo em salde, a partir de sua autonomia e protagonismo,
corresponsabilizando gestores, trabalhadores e usuarios, gerando entre eles vinculos solidarios,
articulacdes de acdes e saberes e promovendo uma participacdo coletiva nas praticas de salude
e uma atencdo integral, resolutiva e humanizada (BRASIL, 2012).

O Apoio Matricial, ofertado na ESF pelos profissionais do NASF, que sdo especialistas
de retaguarda assistencial que possuem um nucleo de conhecimento e um perfil distinto dos
profissionais de referéncia da equipe (CAMPOS & DOMITTI, 2007), leva em conta a
multidimensionalidade do processo salde-doenca e visa fortalecer e ampliar a
interdisciplinaridade, bem como a intersetorialidade, a educacdo popular, a integralidade, o
controle social, a educacdo permanente, a promoc¢do de salde e a humaniza¢do (BRASIL,
2012).
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E caracterizado por duas modalidades: o atendimento conjunto ou a formulacio de
Planos Terapéuticos Singulares (PTS). Ambas as modalidades possibilitam a troca de saberes
e praticas em ato, gerando experiéncias para todos os profissionais envolvidos no trabalho na
AB. E o aprendizado coletivo gerado nesta interacdo interprofissionais otimiza a resolucéo dos
casos mais complexos e imbui os trabalhadores e os usuarios de maior satisfacdo do cuidado
ofertado.

Entretanto, os entraves ou a ineficiéncia na comunicagdo entre os profissionais da equipe
de referéncia e os da equipe de apoio matricial, a ndo responsabilizacdo na cogestéo e no apoio
matricial, o desconhecimento de uma concepcdo mais ampliada de salde, a auséncia de
autonomia dos profissionais de salide em relacéo ao gerenciamento e a organizacdo dos servicos
de saude e ainda, uma qualificacdo insuficiente com a fragmentacéo do saber, podem ser alguns
dos fatores que dificultem o trabalho interprofissional na estratégia de saiude da familia
(ESCALDA et al., 2018).

Todavia, a auséncia dos profissionais de apoio matricial em muitas unidades basicas de
saude ou clinicas da familia que hospedam o PMM inviabilizam a interprofissionalidade e a
integralidade do cuidado, questdo essa trazida também pelos médicos do Programa Mais
Médicos de Japeri e de Paracambi nas entrevistas. Cerca de metade destes médicos alegaram
ndo ter acesso aos profissionais do NASF — seja por ndo possuirem “nasfeiros” localmente, seja
pela existéncia, porem ineficacia da comunicacdo e do trabalho interdisciplinar entre ambos, o
que denominaram “conectividade zero”, em seus termos.

Em contrapartida, foi apontado por outros entrevistados que, dentro de um mesmo
municipio, eles teriam profissionais do NASF atuando com as equipes da estratégia de saude
da familia, entretanto, de maneiras antagdnicas: a primeira seria a presenca do apoio matricial
dos colegas do NASF, onde a equipe de referéncia conseguiria, inclusive, elaborar projetos
terapéuticos singulares de pacientes e casos mais complexos e vulneraveis do territdrio adscrito,
como preconizada na PNH, e a segunda forma, de que mencionaram, € que eles, os médicos de
referéncia das equipes “encaminhariam” os pacientes aos nasfeiros, sem qualquer
compartilhamento de ideias, informacGes, apoio matricial ou gestdo compartilhada das
questoes.

Isto poderia, por exemplo, explicar a incongruéncia entre 0 que 0os médicos apreendem
na capacitacdo teorica do projeto e o que eles de fato percebem, na préxis na APS nestas
localidades e, que de certo modo, contribuiria para a segmentacdo do cuidado e do saber,

reforcando a primazia hegemdnica do modelo biomeédico flexneriano, ainda hoje muito
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reproduzida no cotidiano das praticas na Atencdo Primaria a Salde, e 0s sentimentos de

frustracdo e soliddo evocados por eles em diversas destas entrevistas.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A partir de todo o exposto, parece-nos razoavel destacar que, apesar das medidas e
politicas governamentais implementadas no Brasil nos ultimos anos, visando financiar,
organizar e consolidar o atual modelo de atengdo a saude, voltado para o SUS, ainda carecemos
de um longo caminho a fim de ndo apenas expandir a Atencéo Béasica, mas também torna-la, de
fato, abrangente, robusta, universal e integral.

O Programa Mais Médicos cumpre, em parte, com suas atribui¢des iniciais, no emprego
dos seus eixos cardinais — suprindo médicos nas areas mais vulneraveis deste pais, 0 que,
segundo alguns autores, aumentou a cobertura das equipes da estratégia de satde da familia e
0 acesso dos usuarios aos servigos de salde, ao passo que decresceu as internacdes sensiveis e
evitaveis, com impacto nos gastos e recursos direcionados a satde publica.

O programa ainda promoveu aumento em numero e diversas melhorias nas
infraestruturas das Unidades Basicas de Saude, o que enfrenta, atualmente, sérios entraves
devido as mudancas propostas no financiamento e organizacdo da Atencdo Basica pela nova
PNAB, mudancas estas que impactam diretamente no processo de trabalho interprofissional e
na educacdo permanente dos profissionais de satde na APS.

Partindo-se do pressuposto de que o trabalho interprofissional é coletivo e dependente
de interacdes subjetivas entre os profissionais para intervengdes técnicas complementares e
potencialmente agregadoras de um cuidado mais humanizado e integral da populacéo assistida,
torna-se um desafio da Atencdo Primaria a Saude e do Programa Mais Médicos em ndo apenas
instituir e qualificar “Mais Médicos” para a promogdo deste cuidado biopsicossocial, bem
como, “Mais Enfermeiros”, “Mais Técnicos de Enfermagem”, “Mais Agentes Comunitarios de
Saude”, “Mais profissionais do NASF”, “Mais Equipes de Saude da Familia”.

No ambito do Mais Medicos, observou-se concomitantemente aos outros eixos
estruturais do programa, a implementacdo de mudangas curriculares recentes, porém relevantes
na formacdo e capacitacdo dos profissionais medicos, contidas nas novas Diretrizes
Curriculares Nacionais dos Cursos de Medicina, com o objetivo de reestruturar 0 processo
formativo em saude e a tentativa de atenuar o paradigma biologicista de fragmentacéo do saber
e do cuidado, até entdo perpetuado nas Instituicdes de Ensino Superior médico.

A proposta inovadora de capacitacdo médica de ensino hibrido contida no Programa
Mais Médicos oportuniza o aprendizado imerso nos proprios cenarios de atuacdo na Atengédo

Basica, a troca de experiéncias entre os diversos profissionais e a dispersdo, fluidez e
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conectividade do saber, a medida que se utiliza Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo,
como por exemplo, o Ensino a Distancia.

Todavia, seria 0 uso destas tecnologias duras e leve-duras suficientes para romper, de
fato, com o paradigma flexneriano? Ou reforcariam o mesmo, a medida que também poderiam
contribuir para nos distanciar entre si e produzir mais ainda solid&o e frustracdo — sentimentos
percebidos pelos médicos entrevistados ao decorrer de suas trajetdrias no Mais Médicos? Outra
questdo foi que alguns médicos do programa se perceberam ndo familiarizados com o uso destas
ferramentas web, sugerindo, entéo, a necessidade de treinamento ou capacitagdo no uso do EaD.

Adicionalmente, a capacitacdo médica do Mais Médicos baseia-se nas metodologias
ativas no processo ensino-aprendizado que podem, potencialmente, contribuir para a promocao
do conhecimento mais dialégico, critico e autbnomo — a acdo-reflexdo-acdo a partir da
problematizacédo das situagdes cotidianas na AB.

Todavia, neste estudo, nos pareceu que 0s médicos entrevistados ndo foram capazes de
gerar processos reflexivos tdo aprofundados acerca de todas as mudancgas formativas imbuidas
no Programa Mais Medicos em si, talvez pelo fato de que, muitos deles, graduaram-se ao longo
do processo em que estas mudancas ja haviam sido propostas e implementadas, ao decorrer da
ultima década.

Ainda assim, a maioria deles enfatizaram e perceberam a importéncia do trabalho em
equipe interdisciplinar e em rede na APS, o papel da supervisdo académica enquanto
instrumento facilitador de autonomia e interlocucdo com outras esferas da gestdo em saude, e
do “aprender por dentro e juntos” como fatores coadjuvantes essenciais, para eles, a aquisi¢ao
de atitudes, habilidades e competéncias no processo ensino-aprendizado-comunidade em saude.

Logo, poderiamos inferir que a capacitacdo médica ofertada pelo PMM seria, na visdo
destes médicos, pouco diferente, porém certamente complementar a proposta formativa
biomédica anterior.

Ressaltamos, ainda, que muitos destes médicos entrevistados mencionaram a diviséo
dos atendimentos & populagdo adscrita em turnos ‘“programaticos”, pautados muito em
assisténcia a hipertensdo e ao diabetes, a saude da crianca e ao pré-natal de baixo risco, 0 que,
aléem de restringir o acesso dos usuarios ao servico de saude local, segmenta o cuidado,
remontando aos primordios do Programa de Salde da Familia, como parte de um modelo de
atencdo sanitarista, antes dele ser nomeado e concebido enquanto Estratégia de Salde da
Familia — modelo assistencial de reorientacdo da Atencdo Basica.

Os médicos destacaram também a necessidade de um supervisor / tutor mais presente

nas Unidades Bésicas de Saude, em regime de 40 horas semanais, diferente do que o projeto
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preconiza, como figura referencial que concederia maior “seguranga” a eles no cotidiano das
praticas na Atencdo Bésica, com alusdo a “educagdo bancaria”, citada por Paulo Freire em suas
obras, onde o processo de aprendizado seria centrado no professor, sendo este o detentor do
saber e 0 aluno, o receptaculo deste saber — outra premissa do paradigma flexneriano biomédico.

Citaram ainda o trabalho ambulatorial em salide como fonte de sentimentos e
significados paradoxais, tais como “frustracdo” e “solid&do”, bem como o trabalho como a
expressao do “amor ao proximo” ou da “missdo” e “ajuda aos mais vulneraveis”, conforme ja
descrito por diversos outros autores na literatura cientifica.

Tanta disparidade, talvez, possa ser explicada pela presenca de maltiplas e singulares
experiéncias previas de tais profissionais, em todo seu processo formativo em saude até o Mais
Médicos, nos diversos niveis de atencdo e graus de complexidade, dentro e fora do pais, todos
ainda muito permeados pela primazia hegemdnica do modelo biomédico de formacéo.

Aliado a isto, a precarizacdo do processo de trabalho em salde, os desafios impostos
aos profissionais da AB, no que se refere ao conceito ampliado de salde e aos determinantes
sociais em saude, e o emprego de praticas resquiciais histéricas coronelistas originadas do
regime oligarquico brasileiro, muito presentes ainda nos menores e mais interioranos
municipios do pais, particularmente os de menores indices de Desenvolvimento Humano,
podem se tornar fatores desarticulares da integralidade do cuidado e da formagcdo médica
biopsicossocial e, em ultima instancia, adoecedores dos profissionais da APS.

Sabe-se que os médicos generalistas, em diversas pesquisas no Brasil e no mundo,
aparecem como uma das especialidades médicas mais acometidas por transtornos de salde
mental, por exemplo, a Sindrome de Burnout.

Ainda assim, podemos concluir, a partir deste presente estudo, que o Programa Mais
Médicos, enquanto parte integrante de uma politica imbricacdo ensino-servi¢co-comunidade,
embora careca de inameras melhorias, estruturais e organizacionais, e mais estudos de avaliagcdo
do seu impacto nas politicas publicas de satde no Brasil e na formacdo médica, ele esta em
consonancia com as propostas previstas em leis e diretrizes de fortalecimento e reorganizacdo
do modelo de atencdo a salde para a APS no pais, tratando-se de um espacgo potente, um local
de acolhimento, de resisténcia e militancia, de inquietacdo e crescimento, de resiliéncia e
reconhecimento, de subjetivacdo de ideias e de confec¢do de relacdes humanas e mais

humanizadas. Tudo isto, em tempos modernos e fulgazes!
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APENDICE A - Instrumento sociodemografico e roteiro de entrevista semiestruturada.

O instrumento sociodemografico consistira das seguintes questdes:

- nome do(a) entrevistado(a);

- idade;

- Sexo e género;

- cor (autodeclarada);

- situacao civil;

- cidade de moradia;

- religido;

- grau de escolaridade;

- pais e ano de graduagdo médica;

- nome e natureza da instituicdo de graduacgéo (publico ou privada);

- numero de anos estudados na escola médica;

- nimero de anos de graduado(a) em Medicina;

- fez estagio ou internato na Atencdo Basica durante a faculdade? Sim ou Nao;

- foi aluno bolsista ou recebeu de financiamento na graduacdo médica? Sim ou N&o;

- possui outra especializacdo Médica? Sim ou Nao;

- se sim, em qual area?;

- ano de inicio no Programa Mais Médicos;

- quantos anos de contato com a Atencdo Primaria, anterior ao Programa;

- municipio de lotacéo atual,

- unidade localizada em area rural ou urbana?;

- equipe da Estratégia de Saude da Familia estd completa no momento? Sim ou N&o;

- ocorreu alguma mudanca de Unidade Bésica de Saude durante o Programa? Sim ou Nao;

- quantos usudrios estao cadastrados e quantos atualmente acompanhados na USF em que vocé
atua?;

- possui vinculo empregaticio ou outra atividade médica, além do programa?;

- esta matriculado e cursando a educacdo a distancia oferecida pelo programa? Sim ou N&o;

- por qual instituicdo de ensino superior?.

J& o roteiro da entrevista semiestruturada com os médicos do Programa Mais Médicos de

Japeri e Paracambi contara com as perguntas listadas abaixo.
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a) vocé teve alguma capacitacdo ou experiéncia prévia na Atengdo Primaria, antes de entrar

para o Programa Mais Médicos? Fale-me um pouco sobre isso;
b) como vocé chegou ao PMM? o que lhe motivou a entrar no programa?

c) conte-me como tem sido seu processo de trabalho no Programa Mais Médicos, em Japeri ou

em Paracambi;

d) quais profissionais fazem parte deste processo de trabalho com vocé na Atencdo Primaria

local e como as atividades sdo planejadas e desenvolvidas?;

e) vocé identifica alguma atividade do Programa que estimule ou contribua para a sua

capacitacdo médica na Atencdo Primaria?;

f) vocé identifica alguma mudanca no seu processo de trabalho ou na sua capacitacdo médica

a partir da sua experiéncia com o Programa Mais Médicos?.
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Ministério da Satide N I
L
FIOCRUZ e V[ m] W |
Fundagdo Oswaldo Cruz Instituto Nacional de Infectologia
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas Evandro Chagas

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo denominado ‘“Percepcao dos
Médicos do Programa Mais Médicos sobre sua capacitacdo na Atencdo Primaria a Salde em
Japeri e Paracambi”, desenvolvido por Fernanda Viana Campos, discente do Programa de
Mestrado em Atencdo Priméria & Salde, da ABRASCO — Associagdo Brasileira de Salde
Coletiva e médica de familia e comunidade, sob orientacdo da professora Dra. Sonia Regina
Lambert Passos.

O convite se deve ao fato de vocé ser médico(a) participante do Programa Mais Médicos
nos municipios de Japeri e Paracambi. Sua participacdo é voluntaria, ndo obrigatdria, e vocé
possui plena autonomia de escolher participar ou ndo, podendo em qualquer fase deste retirar
sua participacdo, sem qualquer penalizacdo ou prejuizo por isso. N&o havera nenhum valor
econémico, a receber ou a pagar, por sua participacao.

A sua participagdo consistird em responder a perguntas em uma entrevista sobre a sua
percepcao sobre sua atuacao e capacitagdo recebidas no Programa Mais Médicos. A entrevista
sera gravada e tem previsdo de cerca de uma hora de duragdo. Sua privacidade sera respeitada
e as informagdes coletadas serdo mantidas em local seguro e sob sigilo.

As entrevistas concedidas serdo transcritas e armazenadas pela pesquisadora principal
deste estudo em arquivos digitais. Apenas as pesquisadoras deste estudo terdo acesso aos dados
e informacdes contidos nele e ambas se comprometem a confidencialidade das informacdes que
VOCé prestar, e ao ndo uso destas informacg6es para outras finalidades, exceto a que esta pesquisa
se propde. A andlise dos dados e divulgacao dos resultados preservardo o anonimato. Ao final
da pesquisa, todo material ser& mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolucbes 466/12 e 510/16 do CNS e orientacdes do CEP/INI e com o fim deste prazo, sera
descartado.

O possivel risco de sua participacdo neste estudo seria 0 de constrangimento durante a
entrevista. Um possivel beneficio seria contribuir para a analise subjetiva da capacitacdo
médica do PMM, com vistas a possiveis propostas de melhorias nesta capacitacao.

E assegurado ao participante desta pesquisa o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre 0 mesmo e suas consequéncias, antes, durante e depois de sua

participacdo. Este termo de consentimento livre e esclarecido, redigido em duas vias (uma para
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a pesquisadora principal e outra para a(o) participante, devera ser rubricado em todas as suas
paginas, datado e assinado

A pesquisadora principal deste estudo pode ser contactada, a qualquer instante pelos
participantes, pelo telefone, (21) 99844 9870, ou ainda por e-mail

fernanda.viana.doc@gmail.com.

Em caso de davida quanto a conducao ética da pesquisa, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional de Infectologia (INI), através do niimero de telefone

(21) 3865 9585 ou envie um e-mail para cep@ipec.fiocruz.br. O Comité é formado por um

grupo de pessoas que tém por objetivo defender os interesses dos participantes das pesquisas
em sua integridade e dignidade e assim, contribuir para que sejam seguidos padrdes éticos na
realizacdo de pesquisas.

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacdo na pesquisa
intitulada “Percepcdo dos Médicos do Programa Mais Medicos sobre sua capacitacédo na
Atencdo Primaria a Saude em Japeri e Paracambi” e concordo em participar.

Autorizo a gravacgdo da entrevista
Né&o autorizo a gravacdo da entrevista

Rio de Janeiro, de de 20

Nome ou assinatura do(a) participante da pesquisa

Fernanda Viana Campos (pesquisadora principal)



APENDICE C - Cartas de Anuéncia — Japeri e Paracambi.

ANEXO C - GARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins, due aceitaremos a pesquisadora Fernanda
Viana Campos, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “Percepgao dos Médicos
do Programa Mais Médicos de Japeri e Paracambi sobre sua capacitacdo na

: Atencido Primaria 2 Salde”, que est4 sob'a coordenagao/orientagdo da Profa. Dra.

Sonia Regina Lambert Passos, cujo objetivo & descrever as percepgdes sobre a

capacitagdo dos médicos do PMM em Japeri e Paracambi (RJ), dentro da proposta
pedagégico-educacional do projeto, nas Unidades de Saide da Familia de ambos 0s
municipios.

Esta autorizagéo esta condicionada a0 cumprimento da pesquisadora aos
requisitos da Resolugdo 466/12 CNS e suas complementares, comprometendo-se a
mesma a utilizar os dados pessoais dos sujsitos da pesquisa, exclusivamente para
os fins cientificos, mantendo o sigilo € garantindo a ndo utilizagéo das informagdes

em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados a pesquiéadora devera apresentar a esta -

Instituigdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ac Sistema

CEP/CONEP.

3 1
Paracambi / Japeri, wd t 40 ! 4ot
10"‘
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A Nome!asslnatura e carimbo do responsével pela Insmuu;ao ou pessoa porele:. - e

delegada 7
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ANEXO C - CARTA DE ANUENCIA

Qeclaramos para os devidos fins, que aceitaremos a pesquisadora Fernanda
Viana Campos, a desenvolver o seu projeto de pesquisa “Percepgdo dos Médicos

do Programa Mais Médicos de Japeri e Paracambi sobre sua capacitagio na

Atengao Primaria & Salide”, que esta sob a coordenagao/orientagdo da Profa. Dra. -

Sonia Regina Lambert Passos, cujo objetivo é descrever as pe'rcepgées‘sobre a
capacitagdo dos médicos do PMM em Japeri e Paracambi (RJ), dentro da proposta
pedagogico-educacional do projeto, nas Unidades de Salde da Familia de ambos 0s
municipios.

Esta autorizagdo esta condicionada aoc cumprimento da pesquisadora aons
requisitos da Resolugdo 466/12 CNS e suas complementares, coﬁprometendo-se a
mesma 2 utilizar os dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para
os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizagéo das informagdes
em prejulzo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de Iniciar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar a esta

Instituicdo o Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité

de Ftica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, crede_nclado ao Sistema .

CEP/CONEP.

Paracambi /Japer, O% A i 2alS

delegada

que/ésslnatura' e carimbo do responsével pela Instituigéo ou pessoa porele
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ANEXO A - Folha de rosto da aprovagao ética.
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