
O Programa  
Mais Médicos em 
Pernambuco

experiências da Atenção 
Primária em Saúde dos 
municípios de Águas  
Belas, Ouricuri e Vitória de 
Santo Antão

Série Estudos de Caso sobre o  
Programa Mais Médicos – 6





Organização Pan-Americana da Saúde

Brasília – DF

Série Estudos de Caso sobre o  
Programa Mais Médicos – 6

O Programa  
Mais Médicos em 
Pernambuco

experiências da Atenção 
Primária em Saúde dos 
municípios de Águas Belas, 
Ouricuri e Vitória de Santo 
Antão



Organização Pan-Americana da Saúde
O Programa Mais Médicos em Pernambuco: experiências da Atenção Primária em Saúde dos 

municípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão. Brasília, DF: OPAS, 2017.

146 p.: il. (Série Estudos de Caso Sobre o Programa Mais Médicos 6)
ISBN: 978-85-7967-123-4

1. Estudos de Casos 2. Atenção Primária à Saúde 3. Saúde 4. Publicações Seriadas I. Título II. 
Organização Pan-Americana da Saúde.

© 2017 Organização Pan-Americana da Saúde, 2017. Todos os direitos reservados. 

Elaboração, distribuição e informações:
Organização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) no Brasil
Setor de Embaixadas Norte, lote 19.
CEP: 70.800-400 – Brasília, DF – Brasil.
E-mail: comunicacaoopasbrasil@paho.org
Internet: www.paho.org/bra

Equipe da Organização Pan-Americana da Saúde

Coordenadores:
	 Glauco José de Souza Oliveira
	 Julio Suarez
	 Renato Tasca

Colaboradores:
	 Elisandréa Sguario Kemper
	 Carolina Novaes Carvalho

Equipe de Pesquisadores:
	 Adriana da Silva Baltar Maia Lins
	 Alexandre Zarias
	 Cristine Martins Gomes de Gusmão
	 Débora Cintra Toscano de Brito
	 Josiane Lemos Machiavelli
	 Maria Ilk Nunes de Albuquerque
	 Suzy Luna Nobre Gonçalves Ferreira

Fotos:
	 Geraldo Luiz Monteiro do Nascimento

Essa publicação foi financiada por recursos financeiros do Termo de Cooperação nº 80, firmado 
entre a Organização Pan-Americana da Saúde e o Ministério da Saúde do Brasil.

Projeto gráfico, diagramação e revisão gramatical:
	 All Type Assessoria Editorial Ltda

Impresso no Brasil/Printed in Brazil



Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

III

Sumário

Prólogo .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  V

Apresentação .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  VII

Introdução: o Programa Mais Médicos .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  9

1. Fundamentos e desenho da pesquisa .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  11

Panorama dos estudos acerca do PMM  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 12

O que são boas práticas em saúde? .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

Critérios de seleção dos municípios e de eSFs .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 17

População do estudo e amostra  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 18

Pesquisa bibliográfica e documental  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 18

Instrumentos de pesquisa  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 19

Entrevistas  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 21

Grupos focais  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 22

Aspectos éticos  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

Sistematização e análise dos dados .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

2. Perfil e situação de saúde municipais: Águas Belas, Ouricuri e Vitória  
de Santo Antão  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  27

Águas Belas  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 27

Ouricuri .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 31

Vitória de Santo Antão .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 34

3. Resultados  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  39

Cobertura e acesso universais  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 41

Atenção integral, integrada e contínua .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 51

Ênfase na promoção e prevenção .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 60



Atenção apropriada  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 68

Orientação familiar e comunitária  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 74

Mecanismos de participação ativa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 79

Primeiro contato  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 84

Recursos humanos apropriados  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 88

Recursos adequados e sustentáveis  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 95

Ações intersetoriais .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 101

Considerações finais .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  107

Referências . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  111

Anexos .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  117

Anexo 1 – Roteiro de entrevista com usuários dos serviços de saúde . .  .  .  .  .  .  . 117

Anexo 2 – Roteiro de entrevista com gestores municipais de saúde .  .  .  .  .  .  .  .  . 123

Anexo 3 – Roteiro de entrevista com médicos cooperados . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 130

Anexo 4 – Roteiro de entrevista com outros trabalhadores da saúde  .  .  .  .  .  .  .  . 139

Anexo 5 – Roteiro de discussão para o grupo focal .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 144



Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

V

Prólogo

O Programa Mais Médicos – PMM, constituído como um elemento estruturante 
da atenção primária em saúde, tem ocupado um espaço fundamental no Sistema 
Único de Saúde – SUS, permitindo que inúmeras equipes do Programa de Saúde 
da Família sejam completadas com médicos, aprimorando a prestação de servi-
ços públicos de saúde em mais de 75% dos municípios brasileiros e 34 Distritos 
Sanitários Especiais Indígenas.

Nos últimos três anos, através da Série de Estudos de Caso do PMM, a Organi-
zação Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde teve a honra de 
retratar os notáveis avanços na cobertura dos serviços de saúde, bem como no 
acesso da população à atenção primária em saúde, sempre impulsionados pelo 
trabalho dos médicos que compõem o programa. 

Em muitos casos, a presença dos médicos representou muito mais do que a sim-
ples chegada de um profissional que completaria mais uma Equipe de Saúde 
da Família – ESF. Muito mais que disso, o encontro do médico com a ESF, e 
dela com a população, em inúmeras ocasiões significou a entrega de um serviço 
público considerado de grande relevância social pelos usuários. Hoje, concre-
tamente, o sucesso da iniciativa está materializado na melhoria da saúde das 
pessoas que integram as parcelas socialmente mais desfavorecidas e vulneráveis 
da população. 

O Estudo de Caso “O Programa Mais Médicos em Pernambuco: experiências da 
Atenção Primária em Saúde dos municípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória 
de Santo Antão” traz à tona a visão de uma equipe de pesquisadores, cuja forma-
ção é uma mescla de cientistas sociais e profissionais de saúde, sobre os diversos 
aspectos operativos nos quais os profissionais abordados se apoiam para produ-
zir os bons resultados em saúde sobre a população dos municípios estudados. 
Ainda que situados no mesmo Estado, é muito importante ressaltar as diferenças 
socioeconômicas e de densidade populacional existentes entre as localidades. 
Por si só, resultados semelhantes encontrados em municípios tão diferentes, nos 
ajudam a entender que o PMM é capaz de assumir um papel determinante na 
consolidação do modelo de atenção à saúde adotado pelo Brasil. 

Além de nos trazer diversos aspectos ainda não abordados nos estudos anterio-
res, essa publicação representa a consolidação da primeira fase da Série, cujo 
desenvolvimento se deparou com algumas limitações temporais que impediram 
o emprego de aportes metodológicos mais robustos. Ao mesmo tempo, nos abre 
as portas para a produção de novos estudos, a serem elaborados à luz de resulta-



VI

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

dos mais concretos e duradouros no tocante à estruturação da atenção primária 
em saúde no Brasil.

Agradecemos aos pesquisadores pelo empenho, colaboração e, sobretudo, pela 
primorosa condução do trabalho, o que nos permitiu registrar e disseminar as 
boas práticas e os conhecimentos produzidos pelo PMM em Pernambuco.

Esperamos que essa publicação seja de grande valor para usuários, profissionais 
e gestores de saúde que trabalham para o desenvolvimento do SUS. Desejamos 
a todos uma boa leitura.

Joaquín Molina
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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Apresentação

Nossa equipe de pesquisa viajou mais de dois mil quilômetros, de leste a oeste do 
estado de Pernambuco, com o objetivo de registrar as boas práticas do Programa 
Mais Médicos (PMM), especificamente aquelas previstas pelo termo de coope-
ração internacional entre a Organização Pan-Americana da Saúde/Organização 
Mundial da Saúde (OPAS/OMS) e o governo brasileiro, tendo como protagonis-
tas médicas e médicos cubanos. 

Saímos da capital Recife, passando pela Zona da Mata, na cidade de Vitória 
de Santo Antão, indo até o Agreste, em Águas Belas; e, finalmente, chegando 
ao Sertão, onde visitamos o município de Ouricuri. Por esses lugares, conhe-
cendo Unidades de Saúde da Família (USFs), conversando com integrantes de 
suas equipes, gestores, profissionais cooperados, usuárias e usuários do Sistema 
Único de Saúde (SUS), conseguimos confirmar o que outros estudos acerca do 
PMM já haviam relatado de positivo: o aumento da cobertura da assistência em 
saúde; a realização de um maior número de atendimentos e procedimentos; mu-
danças no processo de trabalho das equipes e na lógica assistencial, mais pautada 
em prevenção de doenças e promoção da saúde em grupos prioritários para a 
Atenção Primária à Saúde (APS); vínculo e continuidade do cuidado; satisfação 
dos usuários e usuárias do SUS.

Em meio ao carinho com que fomos recebidos, de uma população pobre e de-
sassistida, e também dos profissionais que dedicam parte de suas vidas ao bem-
-estar de outras pessoas, conversamos, gravamos entrevistas, registramos fotos 
e vídeos. Fomos testemunhas de uma mudança em curso no contexto da pro-
moção da saúde no Brasil. Nossa experiência complementa o que se sabe hoje a 
respeito dos efeitos do PMM no Sistema Único de Saúde brasileiro, mas também 
traz novos elementos a seu respeito. 

Nossa contribuição, em relação ao que já se produziu até aqui acerca do PMM, 
deve-se a uma série de particularidades deste estudo que são de ordem técnica e 
metodológica. Ela não se constitui apenas pelo fato de termos adentrado regiões 
antes não contempladas pelas séries de estudos sobre o Programa. Os resultados 
apresentados a seguir trazem um novo olhar sobre o tema, devido à composição 
da equipe envolvida com o estudo e a condução de suas diferentes etapas. 

Em primeiro lugar, nossa equipe de campo reuniu cientistas sociais, que foram 
acompanhados de perto por especialistas da área de saúde, os quais forneceram 
informações necessárias a respeito da organização de serviços baseados na APS, 
pesquisas na área da saúde e sobre o PMM. Esse grupo multidisciplinar foi res-
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ponsável por um olhar multidimensional que circunscreveu o PMM na tradição 
das avaliações em saúde, tendo como perspectiva os elementos que compõem a 
APS tal como preconizada pela OPAS.

Em segundo lugar, a estratégia de construção dos dados, sistematização das in-
formações e sintetização dos conhecimentos acerca do PMM decorreu de um 
processo dialógico, entre pesquisadores, usuários, gestores e profissionais da 
saúde, cujo foco foi a experiência de trabalho nas unidades de saúde da família a 
partir da chegada de médicas e médicos cooperados. O processo de aprendizado 
foi mútuo. Se, de um lado, adentramos um universo que nos era desconhecido, 
por outro, da parte das pessoas que contatamos, o trabalho na Atenção Primária 
à Saúde ganhou uma nova dimensão e significado. 

Nas páginas seguintes, leitores e leitoras conhecerão um pouco mais do contexto 
de implantação do PMM. E como acontece ao final de toda pesquisa, finaliza-
mos o texto com a certeza de que ainda há muito para ser estudado a respeito 
do alcance e impactos do Programa. Com a certeza de que nossa contribuição 
abrirá novos espaços de diálogo e fomentará novos estudos, deixamos aqui regis-
trado que o PMM alcançou resultados antes inauditos no sistema de saúde dos 
municípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão.

A Equipe
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Introdução: o Programa Mais Médicos

A regulamentação do Programa Mais Médicos (PMM), por meio da Lei nº 
12.871, em outubro de 2013, representa um dos mais significativos esforços do 
Governo Federal, com apoio dos estados e dos municípios, para aprimorar o 
Sistema Único de Saúde, especialmente no que diz respeito ao fortalecimento 
da Atenção Primária à Saúde. De modo geral, o objetivo é levar mais médicos e 
médicas para as regiões onde há problemas de fixação ou ausência desses pro-
fissionais. Além disso, pretende-se aprimorar a formação médica no País, pro-
porcionando maior experiência nas unidades de atendimento do SUS; fortalecer 
a política de educação permanente com a integração ensino-serviço; promover 
a troca de conhecimentos e experiências entre profissionais de saúde brasileiros 
e médicos formados em instituições estrangeiras; aperfeiçoar médicos para atu-
ação nas políticas públicas de saúde do País e na organização e funcionamento 
do SUS; e estimular a realização de pesquisas aplicadas ao SUS (BRASIL, 2013a).

Em três anos, o PMM conseguiu incluir na APS aproximadamente 18.000 pro-
fissionais, distribuídos em mais de 4.000 municípios e 34 Distritos Sanitários 
Especiais Indígenas – DSEIs (CARLOS, 2016). É importante ressaltar que parte 
substancial desses médicos e médicas, 62%, foram convocados a partir de uma 
cooperação internacional tripartite, entre o governo brasileiro, a Organização 
Pan-Americana da Saúde e o governo de Cuba. Como apontam Campos e Perei-
ra Júnior (2016), o maior diferencial dos profissionais cooperados, em relação a 
maioria dos brasileiros, consiste na formação e experiência na Atenção Primária 
e em Medicina de Família e Comunidade. 

Desse universo de municípios, selecionamos três para a composição de um estu-
do de casos múltiplos, incluindo Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão, 
localizados, respectivamente, no Agreste, Sertão e Zona da Mata pernambucana. 
Os resultados deste estudo foram alcançados por meio da análise de dados se-
cundários e primários, obtidos entre os meses de julho e agosto de 2016.

O item 1 apresenta o passo a passo da pesquisa, detalhando os modelos utiliza-
dos para a obtenção e análise de dados. Começa tratando de aspectos centrais do 
PMM a partir de outros estudos já realizados. Em seguida, circunscreve o que 
são boas práticas em saúde segundo a APS. Trata-se do ponto de partida para a 
descrição de como foram adotados critérios para a seleção dos municípios e da 
população que fez parte do estudo, utilização de fontes de informação, composi-
ção das ferramentas de pesquisa e, finalmente, obtenção, sistematização e análise 
dos dados. 
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O item 2 traz os resultados dessa análise, apresentando os dados sociodemográ-
ficos e da rede de saúde dos municípios pesquisados. O objetivo é apresentar um 
panorama histórico, social e de saúde da implantação do PMM nesses lugares. 

O último item é o mais longo e o mais importante desta publicação. Nele, as ex-
periências de gestores e gestoras municipais, médicos e médicas cooperados, ou-
tros profissionais de saúde e população usuária das USFs, são contextualizadas a 
partir da implantação do PMM, utilizando-se como referência os elementos que 
compõem a APS. Dessa maneira, divide-se em 10 partes, cada uma delas deta-
lhando como o Programa transformou a rotina das equipes de Saúde da Família 
(eSFs) e beneficiou a população que assistem. 
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1. Fundamentos e desenho da pesquisa

A pesquisa que originou esta publicação teve como objetivo identificar as boas 
práticas e as experiências exitosas do Programa Mais Médicos na Atenção Pri-
mária à Saúde dos municípios pernambucanos de Águas Belas, Ouricuri e Vitó-
ria de Santo Antão. Os trabalhos foram desenvolvidos na Universidade Federal 
de Pernambuco (UFPE), por meio do grupo de pesquisa SABER Tecnologias 
Educacionais e Sociais, a partir da aprovação do projeto de pesquisa pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Centro de Ciências 
da Saúde, da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), em 19 de 
julho de 2016.

As informações aqui apresentadas são resultado de uma pesquisa de natureza 
qualitativa envolvendo equipe multidisciplinar composta por oito integrantes, 
pesquisadores da área de saúde e cientistas sociais. Nosso desafio foi captar, na 
perspectiva das pessoas envolvidas com a APS, entre profissionais e usuários do 
SUS, de que maneira o PMM vinha contribuindo com a estruturação e realiza-
ção dos trabalhos das equipes de saúde da família e, consequentemente, com a 
promoção da saúde nos municípios visitados. 

O desenho da pesquisa compreende um estudo de casos múltiplos, cada um de-
les correspondendo às experiências registradas nos municípios de Águas Belas, 
Ouricuri e Vitória de Santo Antão. Nossas visitas a esses locais tiveram a dura-
ção de dois dias, período em que foram realizadas entrevistas semiestruturadas, 
grupos focais e registros de fotos, áudios e vídeos por cinco pessoas da equipe. 
Para subsidiar a análise do material assim obtido, também foram considerados 
os dados secundários, tais como os sociodemográficos produzidos pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), os documentos administrativos da 
Secretaria de Saúde de Pernambuco e das secretarias municipais dos locais de 
pesquisa, e os fornecidos pelo Sistema de Informação da Atenção Básica do Mi-
nistério da Saúde (SIAB/MS), num intervalo entre os anos de 2012 e 2016. Todo 
esse processo de elaboração, execução e análise teve como referência pesquisas e 
estudos acerca do PMM já realizados no País. 

Entre a obtenção de dados e sua posterior análise, a pesquisa seguiu duas estra-
tégias metodológicas. A inicial, tradicionalmente usada na área de saúde, e que 
foi aplicada na estruturação das ferramentas de pesquisa, isto é, entrevistas se-
miestruturadas e grupos focais, procurou circunscrever diferentes dimensões do 
PMM. Entre elas: a pertinência do Programa, seus fundamentos, produtividade, 
efeitos, rendimento e o contexto da atuação dos médicos cooperados, levando-se 
em conta, igualmente, os pontos de vista dos diferentes profissionais que atuam 
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na APS e dos usuários. Na estratégia final de análise, tendo-se à disposição todos 
os dados registrados e as informações obtidas, usou-se como referência o docu-
mento acerca da Renovação da Atenção Primária em Saúde nas Américas (OPAS, 
2007). Dessa forma, todo o material reunido foi categorizado e examinado em 
função dos elementos funcionais e estruturais utilizados para orientar os siste-
mas de saúde fundados na APS. 

A seguir, serão detalhados todos os componentes desse desenho de pesquisa e o 
caminho trilhado para se chegar ao conjunto de conhecimentos acerca do PMM 
em Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão, no estado de Pernambu-
co. Começamos por apresentar um panorama dos estudos acerca do PMM em 
outras partes da Brasil. Com base neles, indaga-se o que são boas práticas em 
saúde para, em seguida, tratar dos critérios de seleção dos municípios, definição 
da população contatada, das fontes consultadas, dos instrumentos de pesquisa 
utilizados para a obtenção e sistematização de dados e, finalmente, dos aspectos 
éticos envolvidos no estudo de casos múltiplos que originou esta publicação. 

	 Panorama dos estudos acerca do PMM 

Por configurar-se como uma das principais políticas públicas direcionadas à efe-
tivação do direito à saúde, impactando diretamente na situação de cerca de qua-
tro mil municípios brasileiros, vários estudos têm sido desenvolvidos acerca da 
implementação do PMM, no País, ainda que muito seja especulado pelos canais 
midiáticos, por parcelas da sociedade civil organizada e pela opinião pública de 
modo geral.

Por ocasião de seu anúncio, os embates em torno da questão da saúde pública 
no Brasil retomaram um grau de notoriedade de que não gozavam desde os anos 
1980, quando o Movimento de Reforma Sanitária Brasileira levou ao reconhe-
cimento constitucional da saúde como um direito de todos e dever do Estado, 
instituindo, assim, o Sistema Único de Saúde (SUS).

Atualmente, os principais estudos sobre o PMM estão disponíveis em plata-
formas de disseminação de conhecimento, tais como a Plataforma de Conhe-
cimentos do Programa Mais Médicos, a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e a 
Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os estudos apresentam diferentes 
abordagens acerca de questões que destacam o número e distribuição de médi-
cos no País, enfatizando, assim, o eixo da provisão emergencial de profissionais 
e sua efetividade (OLIVEIRA et al., 2015; RIBAS, 2016; SOUZA, 2014); a im-
portância dos espaços de educação permanente em saúde para qualificação do 
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modelo de atenção oferecido à população, atividades que foram impulsionadas 
pelo exercício das supervisões acadêmicas requisitadas pelo programa (ALMEI-
DA et al., 2015; CASTRO, 2015; ENGSTROM et al., 2016); além daquelas que 
dão destaque à ampliação e interiorização das vagas de graduação em Medicina 
(SILVA JUNIOR et al., 2016), e ao estímulo à formação em especialidades priori-
tárias para o Sistema Único de Saúde (ALESSIO, 2015; SOUZA, 2014a), aspectos 
que correspondem a outros eixos do programa, mas que ainda não expressaram 
resultados consolidados devido ao ainda recente processo de implantação.

Cabe destacar outra perspectiva adotada em análises do PMM, a saber, a que re-
conhece em sua relação com o usuário do serviço de saúde a interface mais fértil.

Em geral, tais estudos priorizam dois tipos de fontes para análise: os indicadores 
específicos da Atenção Primária à Saúde dos respectivos municípios, e entre-
vistas com os diferentes atores envolvidos no cotidiano das unidades de saúde: 
usuários, gestores, profissionais de saúde e os supervisores que atuam no PMM.

Serve como destaque desses estudos uma pesquisa realizada no município de 
Altaneira-CE, em pleno sertão nordestino. A partir do banco de dados do Sis-
tema de Informação da Atenção Básica (SIAB), abrangendo os anos de 2011 a 
2014, foi possível visualizar o aumento do número de visitas domiciliares e de 
atendimentos médicos, assim como uma redução significativa no número de en-
caminhamentos e de exames de apoio ao diagnóstico e à terapêutica. Esses dados 
evidenciam não só a potencialização da assistência dada aos usuários do SUS, 
mas também uma melhoria no fluxo da rede de serviços de saúde, quais sejam, 
os movimentos de referência e contrarreferência. Nesse município, também foi 
observado um aumento na notificação de casos de tuberculose e de hanseníase, 
o que os pesquisadores atribuíram a uma intensificação da prática de busca ativa 
na rotina dos profissionais de saúde, indício de uma maior responsabilização 
destes pela situação de saúde da comunidade em que atuam (ALENCAR et al., 

Plataforma de Conhecimentos – Programa Mais Médicos

É uma iniciativa conjunta da Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde 
da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) e Ministério da 
Saúde. Trata-se de uma ferramenta de interação entre pesquisadores, gestores 
e demais atores do setor saúde que reúne informações e evidências científicas 
provenientes das pesquisas sobre o Programa Mais Médicos.

Quer saber mais? Consulte: http://maismedicos.bvsalud.org
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2016). Em síntese, tais indicadores atestam a importância da implantação do 
PMM no fortalecimento da APS.

Existem estudos que optaram por avaliar o serviço de APS por meio da fala de 
seus usuários. Para isso, elencaram categorias que dariam conta de tal experiên-
cia e produziram seus dados por meio de entrevistas semiestruturadas. 

Um estudo realizado em Ceilândia-DF revela que, num universo de 243 usuá-
rios, 95,1% são a favor do PMM; 91% julgam que sua implementação aumentou 
o número e o tempo das consultas e 57% avaliaram o atendimento médico como 
“excelente” (BRITO, 2014).

Já na zona rural de Porto Velho-RO, uma pesquisa com 96 usuários de sete Uni-
dades de Saúde da Família mostra um alto grau de satisfação da população aten-
dida pelos profissionais do PMM: 68,7% dos usuários preferem o atendimento 
prestado pelos médicos do PMM em relação ao dos demais e cerca de 77% acre-
ditam que, apesar do idioma dos médicos estrangeiros, a comunicação com os 
médicos do PMM é melhor do que a comparada com profissionais não vincu-
lados ao Programa. Ainda, segundo essa pesquisa, a satisfação dos usuários está 
diretamente ligada ao interesse do médico durante o atendimento (SANTOS; 
SOUZA; CARDOSO, 2016).

Há ainda estudos menos dedicados à quantificação das opiniões acerca do PMM, 
priorizando uma análise qualitativa das relações estabelecidas entre profissio-
nais e usuários.

Numa USF de Juatuba-MG, Cruz (2015) identificou como elementos relevantes 
as mudanças na relação entre médico e usuário, que seria mais “aberta e comu-
nicativa”, bem como na relação entre médico e equipe, destacando-se o “respeito 
e a proximidade”. Isso, segundo a autora do estudo, tem impacto direto na forma 
de condução da doença pelo usuário e do desenvolvimento das ações pela equi-
pe, fortalecendo o princípio da integralidade do serviço de saúde.

Outro exemplo é a pesquisa desenvolvida por Zanotto (2016), no município de 
Balneário Arroio do Silva, extremo sul catarinense. Segundo relatos dos usuá-
rios de uma USF local, observou-se o destaque dado ao aumento do tempo de 
duração das consultas, ao novo modelo de atendimento prestado, expresso pela 
escuta e acolhimento, e à realização de exames físicos, pontos essenciais para 
definição de uma percepção favorável ao programa como meio de efetivação 
da APS, ainda que nesse processo sejam reconhecidas limitações impostas pela 
grande demanda de trabalho absorvida pela unidade de saúde, o que inviabiliza 
uma melhor estruturação do trabalho da equipe.
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Considerando que o PMM parte da urgência em assegurar a efetivação do direi-
to à saúde, a despeito das disparidades sociais e econômicas expressas no terri-
tório brasileiro, Pereira, Silva e Santos (2015) propuseram um estudo dedicado 
ao impacto do programa em grupos populacionais mais específicos, no caso, 
comunidades quilombolas situadas nos estados do Pará e Rio Grande do Norte.

Dentre as muitas vulnerabilidades às quais estão expostas tais populações, des-
tacam-se para os estudos de saúde as condições sanitárias precárias e as recor-
rentes situações de racismo institucional que as colocam em desvantagem no 
acesso a serviços públicos, incluindo o SUS. Aqui, além do atendimento mais 
“humanizado”, melhor relacionamento com a equipe e maior disponibilidade 
dos médicos, com o consequente aumento no número de consultas e visitas, ele-
mentos já elencados em outros estudos, há de se ressaltar uma maior adequação 
do exercício da Medicina às especificidades locais. Foi citado, por exemplo, o 
alinhamento do tratamento alopático a práticas próprias de Medicina Alternati-
va, os chás e garrafadas, muito presentes nessas comunidades, hoje reconhecidas 
como Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS). Em contrapar-
tida, os diversos sujeitos entrevistados, entre usuários e profissionais da equipe e 
gestão, enfatizam a necessidade de consolidação da rede de serviços de saúde do 
município e adoção de medidas que viabilizem a fixação de médicos, estenden-
do os resultados dessa intervenção a longo prazo.

Considerada a abrangência do PMM, seus resultados encerram as mais diversas 
características do contexto em que se desenvolvem as experiências dos médicos 
e médicas cooperadas. O registro dessas experiências tem, por isso, muito a con-
tribuir para o entendimento e otimização do processo histórico de construção 
do SUS e de um modelo de atenção à saúde cada vez mais capacitado a respon-
der às necessidades da população. É nesse sentido que a Organização Pan-Ame-
ricana da Saúde vem organizando a publicação da série Estudos de Casos Sobre 
o Programa Mais Médicos.

A seguir, passaremos a tratar do desenho da pesquisa, que se utilizou de um mo-
delo de produção de dados para estudos de avaliação em saúde, e outro modelo 
para a sistematização e análise do material obtido à luz da APS e do que se hoje 
conhece a respeito do PMM.

	 O que são boas práticas em saúde?

Boa prática, ou best practice, em inglês, segundo o New Oxford American Dictio-
nary On-line (c2017), refere-se ao conjunto de procedimentos ou técnicas que 
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são aceitos ou prescritos como sendo o correto ou mais efetivo. O termo tem 
ampla utilização nas áreas de comércio e administração, e seu uso estendeu-se 
para uma infinidade de outras áreas, entre elas, a da saúde.

Do ponto de vista metodológico, registrar “boas práticas” impõe uma série de 
desafios. Em nosso caso, especificamente, o primeiro deles foi definir o que se-
riam “boas práticas em saúde no contexto do PMM”. O segundo, saber onde e 
como encontrar esses tipos de práticas. Foi necessário buscar diferentes pon-
tos de referência para lidar com essas duas questões. Tínhamos um universo de 
137 municípios pernambucanos onde atuavam médicas e médicos da coopera-
ção OPAS/OMS e Ministério da Saúde do Brasil no ano de 2015. Usando como 
ponto de partida outros estudos qualitativos, tomamos por princípio que sim, o 
PMM estava colaborando para “diminuir a carência de médicos nas regiões prio-
ritárias para o SUS, e reduzindo as desigualdades regionais na área da saúde”; e 
“fortalecer a prestação de serviços de atenção básica em saúde no País” (BRASIL, 
2013a). Nesse sentido, numa análise mais geral, o programa em si constitui-se 
uma boa prática, uma política pública de saúde em benefício de uma população 
carente de serviços de todo tipo. Portanto, não importava qual município visitar, 
pois sabíamos de antemão que os médicos e as médicas cooperadas estariam 
ali para suprir uma lacuna. Restava saber como circunscrever a atuação desses 
profissionais no sentido de boas práticas em saúde. Para tanto, tomou-se como 
referência a definição de Atenção Primária à Saúde:

assistência essencial, baseada em métodos e tecnologias práticos, cientifica-
mente fundados e socialmente aceitáveis, ao alcance de todos os indivíduos 
e famílias da comunidade mediante sua participação plena e a um custo 
que a comunidade e o País possam arcar, em todas e cada uma das etapas 
de seu desenvolvimento, com espírito de autorresponsabilidade e autodeter-
minação (OPAS, 2009, p. 12).

Dessa forma, para a realização de nosso estudo de casos múltiplos, compreen-
demos boas práticas em saúde como aquilo que hoje é necessário para reforço e 
aperfeiçoamento da APS no âmbito do SUS. Isso se passa desde a realização do 
primeiro contato entre profissionais de saúde e usuários do sistema até a coorde-
nação de atividades num nível amplo, gerencial e político. Foi dentro desse largo 
espectro de significação que demos o segundo passo da pesquisa, que exigiu a 
definição dos critérios de escolha dos municípios visitados.
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	 Critérios de seleção dos municípios e de eSFs

Em 2015, Pernambuco possuía 137 municípios onde estavam presentes médicas 
e médicos cooperados, distribuídos por todas as regiões do estado. Por conta do 
critério que adotamos de boas práticas em saúde, tendo no horizonte a APS, não 
sabíamos de antemão se elas existiam ou não, quais eram, se estavam presentes 
em todas as dimensões que envolvem o PMM, e se poderiam ser deduzidas da 
análise de indicadores de saúde, por exemplo, de todas as regiões e seus respec-
tivos municípios do estado. Nossa definição ainda era bastante ampla, o que tor-
nava a pesquisa potencialmente aplicável em qualquer local. Foi preciso somar a 
essa definição critérios que nos auxiliassem na execução da pesquisa, tornando 
o estudo comparável com outros desenvolvidos na área. 

Considerados o tempo, os recursos humanos e econômicos que tínhamos à dis-
posição, decidiu-se visitar três regiões de Pernambuco: Sertão, Agreste e Zona 
da Mata. O município de Recife, que foi a base para a equipe responsável por 
este estudo, serviu de local para a realização do pré-teste dos instrumentos de 
pesquisa cujos dados obtidos não foram utilizados nessa publicação. Em cada 
uma das regiões escolhidas, decidiu-se selecionar um município para visita, con-
siderando-se: 

•	 porte populacional: um município de pequeno porte (de até 50.000 habi-
tantes); um município de médio porte (que tenha entre 50.001 e 100.000 
habitantes; e um município de grande porte (com 100.001 até 500.000 habi-
tantes), levando-se em conta dados do Censo 2010, do IBGE;

•	 menores Índices de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHMs) em 
2012, período em que estavam sendo definidos os municípios prioritários 
para inclusão no Programa Mais Médicos;

•	 contemplados pela cooperação estabelecida entre o Brasil e a OPAS, ou seja, 
médicos cooperados e que estivessem ativos no Programa (em atuação nas 
Unidades Básicas de Saúde – UBSs ou USFs);

•	 que contassem com populações vulneráveis, tais como indígenas, quilombo-
las, ribeirinhas e habitantes de zonas rurais.

A partir desses critérios e do rápido retorno dos gestores autorizando a realiza-
ção da pesquisa, foram selecionados os municípios de Águas Belas, de pequeno 
porte, no Agreste; Ouricuri, de médio porte, no Sertão; e Vitória de Santo Antão, 
de grande porte, na Zona da Mata. 

O critério para a seleção das USFs visitadas considerou a presença de médica 
ou médico cooperado com maior tempo de atuação no município e também 
aquelas que, na visão dos gestores, se destacavam pelo trabalho desenvolvido 
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pelas eSFs junto com a comunidade. Foram descartadas as USFs com médicas 
ou médicos que estavam encerrando a missão durante o período de realização 
do trabalho de campo, entre os meses de julho e agosto de 2016. 

Em Vitória de Santo Antão, cidade onde começamos o trabalho de campo, vi-
sitamos uma USF, na qual uma médica cooperada estava provisoriamente res-
ponsável por duas eSFs, pois a outra médica cooperada responsável por uma 
delas havia se desligado do Programa por motivos pessoais. Em Águas Belas, por 
conta da característica do município em abranger, num só território, população 
residente em áreas rurais, ribeirinha, quilombolas e indígenas, foram contatadas 
duas eSFs, uma equipe itinerante, com população ribeirinha adscrita, e outra em 
área rural, incluindo população quilombola. Finalmente, em Ouricuri, último 
município visitado, conhecemos o trabalho de duas eSFs: uma em área urbana 
e, outra, rural.

	 População do estudo e amostra

Dada a natureza da pesquisa, a amostragem utilizada pode ser caracterizada 
como intencional. Depois da definição do que são boas práticas em saúde, tendo 
a APS como referência, e também da adoção de critérios de seleção de muni-
cípios e suas respectivas USFs, com apoio das secretarias municipais de saúde, 
foi delimitada a população que integrou este estudo de casos múltiplos. Assim, 
realizamos entrevistas e grupos focais, contando com a participação de gestores 
municipais de saúde, coordenadores municipais da Atenção Básica, profissio-
nais de nível médio e superior que compõem as equipes de saúde da família (mé-
dicos e médicas, enfermeiras, auxiliares ou técnicos de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde – ACSs) e usuários e usuárias dos serviços onde atuavam 
as equipes de saúde da família selecionadas.

	 Pesquisa bibliográfica e documental

Paralelamente ao processo de preparação do trabalho de campo, a fim de sub-
sidiar a elaboração dos instrumentos de pesquisa, foi iniciada a pesquisa biblio-
gráfica e documental. Dessa forma, foi organizado um material de referência 
contendo: a legislação que trata da implantação do PMM; os relatórios técnicos 
e as publicações sobre a implantação do programa e seus resultados; planos plu-
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rianuais de saúde dos municípios visitados, dados censitários produzidos pelo 
IBGE e os da Atenção Básica disponibilizados pelo SIAB. 

Não foi possível circunscrever a população adscrita às unidades de saúde visi-
tadas a partir dos dados sociodemográficos produzidos pelo IBGE e dos epide-
miológicos disponibilizados pelo SIAB, os quais não puderam ser desagregados 
por microrregiões. Muitos dos dados obtidos apresentaram-se inconsistentes, 
impossibilitando a produção de indicadores da Atenção Básica da forma preco-
nizada pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica (PMAQ-AB), conforme havia sido previsto inicialmente. Portanto, 
esses dados tiveram mais uma função descritiva do que analítica, pois retratam 
um dado momento sem que seja possível fazer inferências acerca dos impactos 
do PMM nos municípios selecionados ao longo dos anos.

	 Instrumentos de pesquisa

No campo da saúde, o registro de boas práticas requer a adoção de diferentes 
estratégias de obtenção e análise de dados. Por essa razão, permite a combinação 
de métodos quantitativos e qualitativos como complementares para a análise de 
determinado fenômeno, neste estudo, especificamente, a implantação do PMM 
em municípios pernambucanos. Por essa razão, o desenho de pesquisa incorpo-
rou diferentes dimensões implicadas com o PMM nas USFs. 

Além da utilização de dados secundários, ou seja, daqueles obtidos pela pesquisa 
bibliográfica e documental, foi necessário produzir dados primários por meio de 
entrevistas e grupos focais. Para tanto, empregou-se um modelo para o registro 
da experiência do PMM, o qual engloba as seguintes dimensões: estratégica; de 
intervenção; de produtividade; de efeitos; de rendimento; e de implantação. Tais 
elementos compreendem as análises clássicas dos estudos de intervenção em 
saúde (CONTANDRIOPOULOS et al.,1997).

A dimensão estratégica contempla a relevância da intervenção, ou seja, a manei-
ra pela qual o PMM atende às prescrições da Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 
2013, que regulamenta o PMM no Brasil. Por essa razão, tem um caráter nor-
mativo e, a partir de seus fundamentos e análise global de seu funcionamento, é 
possível indagar-se se o PMM, em municípios pernambucanos, tem contribuído 
na diminuição dos vazios assistenciais de forma a fortalecer o SUS, reduzindo as 
desigualdades de acesso aos serviços de saúde.
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Tomando-se como referência o estudo de Contandriopoulos et al. (1997, p.38), 
a dimensão de intervenção, por sua vez, abrange a “relação que existe entre os 
objetivos da intervenção e os meios empregados”. Aqui, coube considerar nas 
entrevistas e grupos focais, de uma maneira ampla, a integração existente entre 
a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e o PMM; de modo específico, 
entre os recursos disponíveis nas USFs e os serviços prestados aos usuários do 
sistema.

A dimensão de produtividade abarca a potencialidade dos recursos disponíveis 
(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p. 40). Especificamente, considerando as 
rotinas de trabalho das eSFs, procurou-se examinar, a partir da experiência dos 
profissionais, em que medida relacionam-se quantidade e qualidade dos servi-
ços oferecidos. 

Uma outra dimensão, que está relacionada com os efeitos de intervenção, pode 
ser analisada a partir de diferentes níveis, dependendo do contexto e foco da 
pesquisa na área de saúde. Tem o objetivo de compreender como os serviços 
impactam a saúde de determinada população (CONTANDRIOPOULOS et al., 
1997, p. 42). Em nosso caso, incorpora a perspectiva dos profissionais e usuários 
das USFs e o contexto sociodemográfico e epidemiológico de prestação dos ser-
viços de saúde. 

Rendimento, ou eficiência, é uma dimensão que pode ser abordada por meio da 
adequação dos serviços das USFs às demandas e necessidades de seus usuários, 
o que pode ser medido pelo seu grau de satisfação e/ou resolubilidade de pro-
blemas de saúde. 

Por fim, a dimensão de implantação tem como pano de fundo o contexto de 
funcionamento do PMM em diferentes localidades. Segundo Contandriopoulos 
et al. (1997, p. 44):

consiste, por um lado, em medir a influência que pode ter a variação no 
grau de implantação de uma intervenção nos seus efeitos e, por outro, em 
apreciar a influência do ambiente, do contexto, no qual a intervenção está 
implantada nos efeitos da intervenção. 

Ainda que de escopo limitado, a pesquisa teve como pressuposto essa variabili-
dade, daí a estratégia metodológica de trabalhar-se com municípios de pequeno, 
médio e grande portes. Além do mais, mesmo que não se valham das mesmas 
escolhas metodológicas, outras pesquisas a respeito do PMM nos serviram de 
base para generalizações a respeito de sua implantação no Brasil.
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Em síntese, foi a partir desse modelo multidimensional para a obtenção de da-
dos, que forjamos as entrevistas e a dinâmica empregada em grupos focais. As 
visitas para aplicação desses instrumentos dividiu-se da seguinte maneira, no 
período da manhã eram realizadas as entrevistas e, no período da tarde, os gru-
pos focais. A equipe de pesquisa dividiu-se para fazer as entrevistas a fim de 
aproveitar o máximo possível o tempo de visita às USFs para entrar em contato 
com usuários e usuárias, técnicas de enfermagem, enfermeiras, agentes comu-
nitários de saúde, gestores e gestoras, médicos e médicas cooperadas e também 
interferir o menos possível nos trabalhos em curso. Todas as atividades passam 
a ser detalhadas a seguir.

	 Entrevistas

As entrevistas foram realizadas durante a visita aos municípios de Águas Belas, 
Ouricuri e Vitória de Santo Antão, em data e horário previamente programados 
com a gestão municipal, a partir da assinatura do termo de consentimento livre 
e esclarecido pelos participantes. Nessa etapa, participaram médicos e médicas 
cooperadas, gestores municipais de saúde, outros profissionais integrantes das 
eSFs e usuários e usuárias do SUS. 

Para a elaboração dos guias semiestruturados de entrevista, utilizou-se como 
base os roteiros do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção 
Básica – PMAQ-AB (BRASIL, 2013c), do livro Implementação do Programa Mais 

Tabela 1 – Nº de entrevistados por categoria e por município

Município

Águas Belas Ouricuri
Vitória de 

Santo Antão

Total
Sexo Sexo Sexo

Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens
Gestores Municipais de Saúde 1 - - - - - 1
Coordenadores de Atenção Básica - 1 1 - 1 - 3
Médicos 1 1 1 1 1 - 5
Enfermeiros 2   2   2 - 6
Técnicos em Enfermagem - - 2 - - - 2
Agentes Comunitários de Saúde - 1 1 1 2 2 7
Usuários 2 2 3 1 9 3 20
Total 6 5 10 3 15 5 44

Fonte: (Os autores, 2016).
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Médicos em Curitiba: experiências inovadoras e lições aprendidas (OPAS, 2105a) 
e do Manual Instrutivo: avaliação dos médicos participantes – Projeto Mais Médi-
cos para o Brasil (BRASIL, 2014). Para além do que essas referências oferecem, 
procurou-se formular perguntas relacionadas com o contexto de implantação do 
PMM e o papel de cada pessoa nesse processo em função das suas atribuições no 
sistema de saúde (ver roteiros das entrevistas nos apêndices 1, 2, 3 e 4).

Desse modo, foi possível conhecer a opinião dos usuários, gestores e profissionais 
de saúde sobre a prestação de serviços e o atendimento recebido, nas USFs visi-
tadas, antes e após a chegada dos médicos e médicas cooperadas, e conhecer suas 
experiências no contexto de implantação do PMM e sua relação com a APS. A Ta-
bela 1 apresenta a quantidade de pessoas entrevistas por município, sexo e função.

	 Grupos focais

Os grupos focais tiveram o objetivo de reunir os profissionais das USFs para 
um momento de discussão moderada a respeito do seu processo de trabalho, 
tendo como base materiais de estímulo preparados de acordo com os indicado-
res sociodemográficos e epidemiológicos dos municípios, organizados segundo 
o modelo multidimensional que engloba as formas de estratégia, intervenção, 
produtividade, efeitos, rendimento e implantação do PMM em Águas Belas, Ou-
ricuri e Vitória de Santo Antão.

Os grupos focais consistiram numa dinâmica em torno de situação-problema 
apresentada à equipe de saúde, composta por médicas e médicos cooperados, 
enfermeiras; ACS, e técnicas em enfermagem e atendentes das USFs. O proble-
ma a ser resolvido foi o seguinte: instalar-se num município que não tem ne-
nhuma unidade de saúde da família. A equipe teria autonomia para estruturar a 
unidade de saúde desde a infraestrutura até a organização dos serviços internos 
e interlocução com órgãos administrativos do município. 

A partir da competência de cada pessoa da equipe, ou seja, a partir das experti-
ses profissionais, o grupo focal abriu a oportunidade para que os participantes 
avaliassem o trabalho da equipe no que dizia respeito a: 1) infraestrutura e servi-
ços; 2) organização do trabalho em equipe; 3) saúde da população; 4) qualidade 
do atendimento; 5) adaptação à realidade local; e 6) resultados esperados com a 
instalação da USF (ver roteiro dos grupos focais no Anexo 5).

Para além dos dados obtidos, os grupos focais serviram também como um mo-
mento de aprendizado e reflexão para as pessoas que integravam as eSFs selecio-
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nadas para a pesquisa. Foram momentos de discussão a respeito da experiência 
dessas equipes a partir do PMM, colocando diferentes perspectivas a respeito 
do trabalho que vinha sendo realizado até aquele momento. As duas perguntas 
finais proposta ao grupo, “O que vocês acharam dessa dinâmica?” e “De que ma-
neira dinâmicas desse tipo podem colaborar com o Programa Mais Médicos no 
Brasil?”, deram lugar a respostas do tipo “eu não sabia que fazíamos tanta coisa”, 
“aprendi que nosso trabalho é importante”, “eu não tinha essa visão do todo”, “a 
gente precisava de mais momentos como esse” etc. 

	 Aspectos éticos 

Os participantes da pesquisa foram voluntários, receberam esclarecimentos pré-
vios sobre a pesquisa e também leram e assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido de acordo com o que havia sido disposto no projeto de pesquisa 
aprovado pelo CEP/CCS/UFPE. Dessa forma, foram assegurados a confiden-
cialidade e o sigilo de dados que puderem permitir a identificação dos partici-
pantes. Por essa razão, identificamos somente os municípios onde foi realizada a 
pesquisa, sem mencionar diretamente as unidades visitadas ou os participantes 
da pesquisa. 

	 Sistematização e análise dos dados

De acordo com esse modelo amplo de avaliação em saúde, foi possível reunir 
dados sobre a experiência das eSFs, no contexto de implantação do PMM, des-
tacando as perspectivas de cada um dos agentes nesse processo. Os registros 
em áudio das entrevistas e dos grupos focais foram transcritos e divididos em 
unidades de análise, por município, e cada uma delas subdivididas por número 
de participantes, que foram identificados por sua função. Todo esse material foi 
organizado, categorizado e analisado por meio do software NVivo. 

Essa segunda etapa da pesquisa, realizada após o trabalho de campo, exigiu um 
modelo de análise específico, destinado a circunscrever as boas práticas do PMM 
segundo os valores, princípios e elementos da APS. Para tanto, foram utilizados 
como referência dois documentos publicados pelas OPAS/OMS: Renovação da 
Atenção Primária em Saúde nas Américas: documento de posicionamento da Orga-
nização Pan-Americana da Saúde/Organização Mundial da Saúde (OPAS, 2007), 
e o Sistemas de saúde com base na atenção primária: estratégias para o desenvol-
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vimento de equipes de atenção primária em saúde (APS) (OPAS, 2009). Ambos 
forneceram as categorias e suas respectivas definições para o exame dos trabalhos 
desenvolvidos nas USFs visitadas no contexto de implantação do PMM.

Confrontando os dados de pesquisa obtidos com as orientações da OPAS/OMS, 
optou-se por eleger os elementos da APS como categorias analíticas, pois tratam 
das dimensões funcionais e estruturais necessárias para um sistema de saúde 
de alto nível, equitativo e solidário. Trata-se do que há de mais específico tanto 
para a avaliação dos níveis de adequação da APS quanto para a elaboração, pro-
moção e execução de políticas públicas em saúde. Desse modo, as falas transcri-
tas de entrevistas e grupos focais passaram a ser organizadas em função desses 
elementos da APS. Destaca-se que alguns deles não foram contemplados pelos 
participantes da pesquisa, isto é, nas falas, não lhes foram feitas referências. Do 
total de 14 elementos, 10 faziam parte da experiência profissional imediata de 
nossos interlocutores, enquanto outros 4 não foram destacados, tal como sina-
liza a Tabela 2.

Tabela 2 – Valores, princípios e elementos centrais em um sistema de saúde com 
base na APS

Valores Princípios
Elementos 

(categorias de análise)
Inclusão na 
pesquisa?

Direito ao mais 
alto nível possível 
de saúde

Equidade

Solidariedade

Capacidade em responder 
às necessidades de 
saúde das pessoas

Serviços orientados à 
qualidade

Responsabilização dos 
governos 

Justiça social 

Participação 

Sustentabilidade 

Intersetorialidade 

Cobertura e acesso universais Sim
Atenção integral, integrada e 
contínua Sim

Ênfase na promoção e prevenção Sim
Atenção apropriada Sim
Orientação familiar e comunitária Sim
Mecanismos de participação ativa Sim
Primeiro contato Sim
Recursos humanos apropriados Sim
Recursos adequados e 
sustentáveis Sim

Ações intersetoriais Sim
Marco político, legal e institucional 
sólidos Não

Organização e gestão ótimas Não
Políticas e programas pró-equidade Não
Planejamento para emergências e 
desastres Não

Fonte: (OPAS, 2007, adaptado).
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Para finalizar, sintetizando todo o processo de pesquisa, passamos de um mo-
delo amplo de produção de dados, referenciado por diferentes dimensões de 
avaliação dos serviços de saúde, para um modelo específico de análise, baseado 
na APS, cujos elementos foram utilizados para examinar a experiência de cada 
indivíduo no contexto de seu trabalho na Atenção Primária à Saúde a partir 
da implantação do PMM. Todo esse caminho foi trilhado tendo como referên-
cias dados secundários e estudos recentes acerca do tema. Nas páginas seguintes 
desta publicação, são apresentados os resultados obtidos neste estudo de casos 
múltiplos que abrange os municípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo 
Antão.
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2. Perfil e situação de saúde municipais: 
Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo 
Antão 

Aqui são apresentados os dados sociodemográficos e da rede de saúde dos mu-
nicípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão. De modo geral, po-
de-se perceber que, apesar de possuírem características sociodemográficas di-
ferentes, esses municípios possuem características similares acerca da rede de 
serviços de saúde que, na sua maioria, estão integrados com a APS. 

	 Águas Belas

Situada no Agreste Pernambucano, a cerca de trezentos quilômetros da capi-
tal, Águas Belas tem aproximadamente 42 mil habitantes, sendo considerada, 
portanto, um município de pequeno porte. Delineado pela Serra do Comunati 
e pelo Rio Ipanema, seu território é formado por um distrito sede e pelos povo-
ados Curral Novo, Garcia, Tanquinhos e Campo Grande, dispersos numa área 
de 886 km². 

Importantes processos identitários marcam a dinâmica populacional de Águas 
Belas. Põe-se em destaque, por exemplo, a existência de uma aldeia indígena 
do povo Fulni-ô que, embora mantenha uma relação cotidiana com os não-ín-
dios, preserva elementos distintivos essenciais a sua cultura, a saber, sua língua, 

Tabela 3 – Dados gerais de Águas Belas

Região Agreste 

Distância da capital, Recife (km) 316
Extensão territorial (km²) 885.986
População (2010) 40.235
População estimada (2016) 42.831
Densidade demográfica (habitantes/km² – 2010) 45,41
Índice Desenvolvimento Humano Municipal (2010) 0,526 (baixo)
Salário médio mensal – salário mínimo (2014) 1,8
Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais – % (2010) 39,4
Taxa de mortalidade infantil (2014) 13,07

Fonte: (IBGE, c2016).
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o “Iatê”, ensinado aos mais jovens em uma escola bilíngue, e o ritual Ouricuri, 
que é uma cerimônia sagrada na qual a população indígena pratica um retiro de 
alguns meses. Já nos povoados mais afastados, estão as comunidades quilombo-
las Curral Novo, Quilombo, Pinhão e Tanquinhos, vivenciando diferentes etapas 
do processo de reconhecimento territorial.

Há, ainda, à beira do Rio Ipanema, pequenas comunidades ribeirinhas. 
A economia da cidade está ligada à agricultura familiar e à pecuária. Todas as se-
gundas-feiras, já nas primeiras horas da manhã, boa parte da cidade se mobiliza 
em torno da feira local, onde se comercializam alimentos diversos, artesanatos, 
garrafadas (remédios caseiros) para as mais variadas finalidades e outras tantas 
miudezas. Além disso, encontra-se ali a convergência dos aspectos sociais, cul-
turais e econômicos que caracterizam o município.

Águas Belas faz parte da V Região de Saúde, cuja sede fica no município de Ga-
ranhuns. Possui modelo de APS misto, com uma cobertura populacional pela 
Atenção Básica de 84,57%. A cobertura populacional pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF) é de 81,05%. Segundo a Secretaria Municipal de Saúde, em ju-
lho de 2016, Águas Belas tinha 13 USFs, dentre as quais 11 possuíam médicos 
do PMM. Conta também com equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

Imagem 1 – Feira local, Águas Belas – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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(NASF), Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), um Centro de 
Especialidades Odontológicas (CEO), e faz parte do Programa Melhor em Casa. 
Na área de saúde mental, conta com o Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) e 
Residências Terapêuticas. O município abriga ainda o Programa Mãe Coruja 
Pernambucana, que busca garantir uma gestação de qualidade e um bom perí-
odo posterior ao parto às mulheres, e às crianças o direito a um nascimento e 
desenvolvimento saudável e harmonioso (PERNAMBUCO, [2007]). Além disso, 
faz parte do Programa Saúde na Escola.

Com relação às referências para especialidades e serviços hospitalares, os habi-
tantes de Águas Belas são encaminhados para os seguintes municípios: Gara-
nhuns, Caruaru, Recife, Vitória de Santo Antão e São Lourenço da Mata, confor-
me a Central de Regulação Regional a qual pertence.

Águas Belas tem parcerias com outras instituições existentes em sua rede de 
serviços à população, tais como: Assistência Social, Centro de Referência da As-
sistência Social (CRAS), Centro de Referência Especializado de Assistência So-
cial (CREAS), Secretaria Municipal de Educação, Secretaria de Obras, Conselho 
Tutelar, Pastoral da Criança, ONGs, Clubes de Serviços, Sindicatos Rurais e de 
Trabalhadores e apoio de igrejas para ações específicas.

Imagem 2 – Quilombo do Distrito de Curral Novo, Águas Belas – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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Segundo a Secretária Municipal de Saúde, Águas Belas aderiu ao Programa Mais 
Médicos em 2013. O que levou o município a fazer parte do Programa foi a 
dificuldade de contratar médicos para trabalhar em determinadas unidades de 
saúde, principalmente aquelas de difícil acesso, localizadas na zona rural, e os 
altos custos para pagamento dos profissionais:

[…] nós ainda tínhamos uma problemática de leilão onde existia uma dis-
puta entre os municípios da Regional através de salário. Então, quem paga-
va mais conseguia trazer esses médicos para o seu município e quem paga-
va menos, ficava realmente a mercê de um médico residente no município, 
que no caso aqui nós temos um médico residente no município.

A rotatividade dos médicos, antes do PMM, também foi apontada pela Secretá-
ria de Saúde como um grande entrave para efetivar a APS, uma vez que os pro-
fissionais não formavam vínculo com a comunidade. Hoje, muita coisa mudou, 
e, segundo a gestora, isso tem forte relação com o fato de os médicos estarem 
disponíveis todos os dias e residirem no município:

[...] é indiscutível a questão da melhoria do serviço, da quantidade de aten-
dimentos, não só da quantidade, mas da qualidade desse atendimento. 
Então, assim, as políticas públicas conseguiram concretamente serem efeti-
vadas através da presença do médico cooperado. E a segunda grande valia 
para o nosso município que nós entendemos é a desmistificação do profis-
sional médico como um Deus. Eu acredito que, socialmente falando, esse foi 
o grande ganho da nossa população, de entender que o profissional médico 
ele é um ser humano normal, comum, que faz parte da sociedade, que está 
ali para nos servir como servidor público, que está ali à disposição, acessível 
para a comunidade. As pessoas temiam esse profissional, endeusavam esse 
profissional e hoje não existe mais isso, foi quebrado esse paradigma com 
a vinda do médico cubano. Eu acredito que esse foi o maior legado dos 
cubanos. Por quê? Porque hoje a população não vai mais aceitar aquele tipo 
de atendimento que ela tinha antes, ela não vai mais aceitar, ela quer um 
atendimento de qualidade, um atendimento com tempo de atendimento, 
com qualidade, com atenção, uma pessoa que tenha tempo de ouvir, que ela 
sinta intimidade, que ela possa chamar para comer uma galinha na casa 
dela, o médico amigo. 
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	 Ouricuri

Ouricuri está localizado no Sertão Pernambucano e ocupa uma área de mais de 
2 mil km2, distante cerca de 600 km de Recife, já na divisa com o estado do Piauí. 
Sua população está estimada em quase 70 mil habitantes, o que o classifica como 
município de médio porte. Com outros nove municípios, Ouricuri constitui a 
Região de Desenvolvimento do Araripe.

Sua economia está estritamente ligada à pecuária extensiva e pequenas produ-
ções agrícolas voltadas, em geral, para subsistência, mas foi com a extração de 
gesso que o município passou a ganhar destaque. Junto com Araripina, Bodocó, 
Exu, Ipubi e Trindade, Ouricuri forma o Polo Gesseiro do Araripe, que é respon-
sável por quase toda produção nacional da matéria-prima.

Recentemente, Ouricuri concentrou ainda importantes investimentos que viabi-
lizaram a instalação de um campus do Instituto Federal de Educação, Ciência e 
Tecnologia do Sertão Pernambucano, unidades habitacionais do Programa Mi-
nha Casa, Minha Vida e do Hospital Regional Fernando Bezerra.

Ouricuri faz parte da IX Regional de Saúde, cuja sede localiza-se no próprio mu-
nicípio. Os serviços ofertados por sua rede de saúde são, na maioria, públicos. 
Segundo a Secretaria Municipal de Saúde, o município detém 90% de serviços 
prestados ao passo que os outros 10% ficam a cargo da rede privada de saúde.

Ouricuri possui modelo de APS misto, com uma cobertura populacional pela 
Atenção Básica de 100%. A cobertura populacional pela Estratégia Saúde da Fa-
mília é de 96,8% (BRASIL, [2017]). Em 2016, o município tinha 24 eSFs, dentre 
as quais 17 contavam com médicos do PMM. 

Tabela 4 – Dados gerais de Ouricuri

Região Sertão

Distância da capital, Recife (km) 626
Extensão territorial (km²) 2.379.385
População (2010) 64.358
População estimada (2016) 68.236
Densidade demográfica (habitantes/km² – 2010) 26,56
Índice Desenvolvimento Humano Municipal (2010) 0,572 (baixo)
Salário médio mensal – salário mínimo (2014) 1,7
Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais – % (2010) 27,9
Taxa de mortalidade infantil (2014) 17,11

Fonte: (IBGE, c2016).
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A rede de serviços conta ainda com um polo de Academia da Saúde e quatro 
NASFs. Destes, um está em fase de estruturação. Na Média Complexidade, existe 
credenciado um CEO. O município tem um Serviço de Assistência Especializa-
da (SAE) às DST/HIV/Aids, um Centro de Referência em Saúde do Trabalhador, 
uma Farmácia Popular do Brasil, uma Farmácia do Laboratório Farmacêutico de 
Pernambuco (LAFEPE), uma Unidade Móvel Odontomédica, uma Policlínica, 
que serve de referência para o exames e especialidades ofertadas, uma Central 
de Regulação Regional, um Laboratório Municipal de Análises Clínicas e outro 
laboratório no Serviço de Atenção Especializada.

Ouricuri também dispõe do Hospital Regional Fernando Bezerra, hospital geral, 
de gestão estadual terceirizado para a Santa Casa de Misericórdia do Recife. São 
mantidos contratos municipais com instituições privadas, baseados nas deman-
das reprimidas, especialmente para consultas e exames especializados comple-
mentares, que são encaminhados aos serviços terceirizados ou para policlínica 
municipal (cardiologia, ginecologia, dermatologia, oftalmologia endocrinolo-
gia, ortopedia, pediatria, cirurgião geral, clínico geral, psiquiatria e exames de 
imagem). Existe também o serviço do AME, Ambulatório de Especialidades do 
Hospital Regional e os exames de imagem referenciados para Araripina e Pe-
trolina através da Programação Pactuada e Integrada (PPI). Demais exames e 

Imagem 3 – Vista do Conjunto São Sebastião, Ouricuri – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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consultas não ofertados na região são encaminhados para Recife através do Tra-
tamento Fora do Domicílio (TFD) aos munícipes de Ouricuri.

Na Rede de Saúde Mental, o município conta com um CAPS Tipo I, com solici-
tação de adequação para CAPS III e o CAPS AD III em fase de implantação, com 
estrutura física e equipamentos adquiridos.

Ouricuri aderiu ao Programa Mais Médicos em 2013. Assim como Águas Be-
las, o município tinha muita dificuldade de contratar e fixar médicos nas UBSs/
USFs. Desde então, a Coordenadora destaca que a população passou a frequen-
tar mais as unidades de saúde:

É evidente [que os usuários frequentam mais as unidades de saúde]... a 
partir do momento que eles perceberam que o médico escuta, que o médico 
conversa, que examina, porque muitas vezes eles nem eram examinados...
Eles voltam à unidade, eles voltam, procuram mais o serviço, entendeu?

Imagem 4 – Sala de atendimento, unidade de saúde da família, zona urbana, 
Ouricuri – PE 

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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	 Vitória de Santo Antão

O município de Vitória de Santo Antão está localizado na Zona da Mata de Per-
nambuco, a 53 quilômetros da capital Recife. Sua população, com mais de 130 
mil habitantes, caracteriza-o como um município de grande porte, sendo o dé-
cimo mais populoso do estado.

O desenvolvimento local tem sua trajetória inicialmente marcada pela cultura 
canavieira, caracterizada pela centralidade dos latifúndios e engenhos em torno 
dos quais se estabeleceram pequenas vilas. No decorrer do processo de moderni-
zação da região, surgiu um novo marco para a vida econômica e social local com 
a fundação da Pitú, indústria de aguardente nacional.

A tradição industrial ali iniciada foi impulsionada nos últimos anos com a du-
plicação da rodovia BR-232, principal acesso à cidade, e a implantação do Com-
plexo Portuário de Suape, distante 70 km. Tais investimentos reconfiguraram 
de forma abrupta a realidade local do município, que hoje é considerado um 
importante polo industrial do estado.

Nesse processo, vincularam-se outras iniciativas significativas, tal como a im-
plantação de um campus da Universidade Federal de Pernambuco, além de 
investimentos imobiliários e comerciais diversos. Em paralelo, nota-se um de-
senvolvimento urbano marcado por um grande crescimento populacional, ocu-
pação territorial desordenada e infraestrutura insuficiente.

No município, houve uma forte concentração de serviços de saúde ao longo dos 
anos, com ênfase para serviços privados, o que vem sendo revertido devido à 
expansão de serviços não-hospitalares vinculados ao poder público municipal. 

Tabela 5 – Dados gerais de Vitória de Santo Antão

Região Zona da Mata

Distância da capital, Recife (km) 53
Extensão territorial (km²) 335.942
População (2010) 129.974
População estimada (2016) 136.706
Densidade demográfica (habitantes/km² – 2010) 348,8
Índice Desenvolvimento Humano Municipal (2010) 0,64 (médio)
Salário médio mensal – salário mínimo (2014) 2
Taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais – % (2010) 21,7
Taxa de mortalidade infantil (2014) 8,12

Fonte: (IBGE, c2016).
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O município tem ampliado sua infraestrutura com a instalação de diversas uni-
dades nos níveis primário, secundário e terciário, públicas e privadas. 

Vitória de Santo Antão possui modelo de APS misto, com uma cobertura popu-
lacional pela Estratégia Saúde da Família de 71,1% (BRASIL, [2017]). Em 2016, 
o município tinha 27 eSFs, as quais possuíam 17 profissionais ligados ao PMM. 

O município conta também com três NASFs, unidades do Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) rurais, participa do Programa Melhor em Casa 
e fez adesão ao PMAQ-AB em 100% das suas USFs. 

Vitória de Santo Antão conta com serviços especializados: Laboratório Municipal, 
Centro de Saúde da Vitória – onde há especialidades médicas, psicologia, fonoau-
diologia e nutrição, Centro de Saúde da Mulher, Centro de Fisioterapia, Policlínica 
da Criança, dois Centros de Especialidades Odontológicas, Centro de Psicologia, 
Centro de Atenção Psicossocial – Tipo II, Centro de Testagem e Aconselhamento 
para DST/HIV/Aids e, ainda, o Hospital Regional Estadual João Murilo de Olivei-
ra. Dispõe, também, de SAMU e serviços de Vigilância em Saúde.

A rede complementar conveniada ao SUS é formada por um hospital filan-
trópico, três hospitais privados e cinco laboratórios particulares. Completam 
a rede de suporte à APS três polos do Projeto Vida Saudável com o Progra-

Imagem 5 – Vista da região central de Vitória de Santo Antão – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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ma de Promoção à Saúde e de Incentivo à Prática da Atividade Física, desen-
volvido em praças e quadras poliesportivas. Os polos são espaços nos quais 
as pessoas têm acesso a serviços de avaliação física para a prática de exercí-
cios, caminhada orientada, aulas de ginástica, alongamento e danças desen-
volvidas por profissionais da área de Educação Física com suporte de ma-
terial especializado. No município, já funcionam cinco polos do projeto. 
Uma importante característica da rede de saúde em Vitória de Santo Antão é a 
quantidade de leitos disponibilizada para a população. São três serviços hospita-
lares privados, um filantrópico e um hospital regional administrado por uma or-
ganização social. Tais serviços, em conjunto, possuem uma quantidade de leitos 
superando o que é preconizado pelo Ministério da Saúde, que é de 2,5 leitos para 
cada grupo de mil habitantes. Destaca-se que esses serviços também atendem a 
pacientes que não são munícipes de Vitória de Santo Antão, porque fazem parte 
da rede conveniada do SUS, que é de regulação estadual.

Apesar de os leitos serem distribuídos em diversas especialidades, cabe ressaltar 
que há uma maior concentração deles em clínicas médicas e obstetrícia, sendo 
o município uma das principais referências estaduais para atenção hospitalar à 
saúde materno-infantil.

O município de Vitória de Santo Antão aderiu ao Programa Mais Médicos em 
2013, também com o objetivo de favorecer a fixação de médicos nas USFs. Um 

Imagem 6 – Médica em dia de visita domiciliar, Vitória de Santo Antão – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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dos benefícios destacados pela Coordenadora de Atenção Básica é o fato de os 
médicos cubanos residirem no município:

A gente tem eles aqui na residência, eles fixam residência aqui e a gente 
tem assim, tem a possibilidade de ter eles mais presentes, por mais tempo 
na unidade.

E a Coordenadora complementa os benefícios percebidos com a adesão do mu-
nicípio ao PMM:

A outra situação eu acho que assim, é a própria convivência com a comuni-
dade, eles criaram um vínculo, a comunidade, hoje eu posso dizer, ela tem 
realmente um vínculo com o profissional médico. 
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3. Resultados

Este estudo de casos múltiplos, ao objetivar a identificação e registro das boas 
práticas desenvolvidas a partir da implementação do PMM, em Pernambuco, 
optou por abordá-las sob o prisma de seus efeitos na organização e orientação de 
sistemas de saúde locais capazes de atender as necessidades de saúde e promover 
o desenvolvimento social. 

Para a análise dos dados obtidos durante a pesquisa, adotou-se como referência 
os elementos necessários para um sistema de saúde baseado na APS. O ponto de 
partida principal é o documento Renovação da Atenção Primária em Saúde nas 
Américas (OPAS, 2007), que propõe a renovação da APS, levando em conside-
ração a Declaração de Alma Ata (1978), e os avanços seguintes para a promoção 
da saúde contidos na Carta de Ottawa (1986), na Declaração do Milênio (2000) 
e preconizados pela Comissão sobre os Determinantes Sociais da Saúde (OMS, 
2010). 

Segundo esse documento, o conceito de APS tem diferentes significações con-
forme a abordagem que se adota e o contexto no qual se aplica. Em resumo, lista 
as quatro principais significações do termo. Ao referir-se à “APS Seletiva”, lembra 
que sua significação enfatiza o “conjunto específico de atividades de serviços de 
saúde voltados à população pobre”. Quando se menciona exclusivamente “Aten-
ção Primária”, o destaque recai no “nível de atenção em um sistema de serviços 
de saúde”. Num sentido mais largo, contido na abordagem “APS abrangente de 
Alma Ata”, o enfoque diz respeito à “estratégia para organizar os sistemas de 
atenção em saúde e para a sociedade promover a saúde”. Por fim, uma última 
abordagem, com “Enfoque em Saúde e Direitos Humanos”, a APS é caracteriza-
da como uma “filosofia que permeia os setores social e de saúde” (OPAS, 2007). 

Os conceitos e as estratégias da APS foram adotados por diversos países, evi-
denciando sua aplicabilidade nos contextos mais variados. Já no início dos anos 
2000, as experiências acumuladas por esses países e uma série de transformações 
demográficas, epidemiológicas, tecnológicas etc., ocorridas até então, impulsio-
naram a revisão de suas estratégias, no sentido de revigorar sua abordagem e 
seguir promovendo a redução das iniquidades sociais, especialmente na área da 
saúde.

Com base nesse histórico, tendo como âncora a Declaração de Alma Ata, ex-
pandindo sua diretrizes para os sistema de saúde como um todo, a OPAS/OMS 
compreende um sistema de saúde baseado na APS que segue:
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uma abordagem abrangente de organização e operação de sistemas de saú-
de, a qual faz do direito ao mais alto nível possível de saúde sua principal 
meta, enquanto maximiza a equidade e a solidariedade. Tal sistema é guia-
do pelos princípios da APS de resposta às necessidades de saúde das pesso-
as, fomento da qualidade, responsabilidade governamental, justiça social, 
sustentabilidade, participação e intersetorialidade (OPAS, 2007).

Detalhando o explicitado acima, esse sistema estrutura-se a partir de valores, 
princípios e elementos. Os valores compreendem prioridades nacionais e ser-
vem para avaliar se “as estruturas sociais estão atendendo ou não às necessida-
des e expectativas da população” (OPAS, 2007). Dividem-se em “direito ao mais 
alto nível possível de saúde”, “equidade” e “solidariedade”. Os princípios são a 
base para o planejamento e execução de políticas públicas de saúde, envolven-
do conjuntos de leis, critérios de avaliação, geração e alocação de recursos. São 
eles que ligam valores sociais aos elementos estruturais e funcionais do sistema 
de saúde (OPAS, 2007), sendo identificados da seguinte maneira: capacidade 
em responder às necessidade de saúde das pessoas, serviços orientados à qua-
lidade, responsabilização dos governos, justiça social, participação, sustentabi-
lidade e intersetorialidade. Na base desses valores e princípios encontram-se os 
elementos funcionais e estruturais da APS, os quais nos ofereceram o conjunto 
de categorias para a sistematização dos dados obtidos ao longo da pesquisa nos 
municípios de Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão. Ao todo, são 14 
elementos:

1.	 cobertura e acesso universais;
2.	 atenção integral, integrada e contínua;
3.	 ênfase na promoção e prevenção;
4.	 atenção apropriada;
5.	 orientação familiar e comunitária;
6.	 mecanismos de participação ativa;
7.	 marco político, legal e institucional sólidos;
8.	 organização e gestão ótimas;
9.	 políticas e programas pró-equidade;
10.	primeiro contato;
11.	recursos humanos apropriados;
12.	recursos adequados e sustentáveis;
13.	ações intersetoriais; 
14.	planejamento para emergências e desastres. 

Do ponto de vista analítico, dadas as definições para cada um desses elementos, 
os quais serão detalhados nas páginas a seguir, é muito difícil delimitar onde 
começa um e termina outro. Na verdade, estão todos interconectados. Formam 
uma cadeia que implica todos os níveis de administração, financiamento e pres-
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tação de serviços em saúde. Envolve tanto os trabalhos das eSFs, desde a ação 
dos ACSs até o atendimento médico, quanto a formulação e execução de políti-
cas públicas nas esferas municipal, estadual e federal. 

Nosso esforço foi classificar a experiência da gestão em saúde, no contexto de 
execução do PMM, segundo a perspectiva de seus atores e atrizes: gestores mu-
nicipais de saúde, coordenadores municipais da Atenção Básica, profissionais de 
nível médio e superior que compõem as equipes de saúde da família (médicos e 
médicas, enfermeiras, auxiliares ou técnicas de enfermagem e ACSs) e usuários 
e usuárias dos serviços de saúde.

Por isso, em torno de cada um desses elementos, buscou-se identificar as boas 
práticas em saúde segundo uma série de conhecimentos, habilidades e atitudes 
que colocam em prática a APS. Tal como foi explicado no item 1, esse conjunto 
de elementos da APS ofereceu um mapa conceitual a partir do qual foi possí-
vel contextualizar as experiências de cada membro das eSFs e também de seus 
usuários. A partir desse referencial, este estudo de casos múltiplos deteve-se nos 
aspectos mais recorrentes nas falas dessas pessoas. É por isso que nem todos os 
elementos da APS estão contemplados na discussão desenvolvida. Os elementos 
marco político, legal e institucional sólidos; organização e gestão ótimas; políti-
cas e programas pró-equidade; e planejamento para emergências e desastres não 
se tornaram itens de sistematização e análise. Contudo, implicitamente, estão 
contidos na discussão a seguir. 

Em síntese, foi possível uma compreensão da atuação dos médicos e médicas 
cooperadas, em conjunto com suas equipes de saúde, na consolidação da APS 
no SUS. A seguir, apresentamos um panorama diversificado desse universo, os 
quais correspondem aos principais resultados de pesquisa alcançados.

	 Cobertura e acesso universais 

A garantia da cobertura e do acesso universais representa um dos elementos 
centrais na consolidação de um sistema de saúde público equitativo. No que diz 
respeito à cobertura, o objetivo é atender as necessidades de toda a população, 
sem que haja danos financeiros para as pessoas, fornecendo infraestrutura, re-
cursos humanos e tecnologias de saúde adequadas, além da implementação de 
atividades de promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos. Em relação 
ao acesso, o objetivo é eliminar as barreiras que se colocam no cuidado de saú-
de, tais como as socioculturais, organizacionais, geográficas, econômicas e de 
gênero. Para tanto, faz-se fundamental o uso racional dos financiamentos e dos 
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arranjos organizacionais (OPAS, 2007). No Brasil, o direito à saúde é assegurado, 
a partir dos princípios de universalidade e equidade, pela Constituição Federal 
de 1988.

Garantir a cobertura e o acesso universais nos serviços de saúde consiste num 
dos principais desafios enfrentados por grande parte dos países no mundo, es-
pecialmente, nas áreas mais remotas, rurais, periféricas e pobres. Para Campos, 
Machado e Girardi (2009), é fundamental refletir sobre as desigualdades sociais 
e geográficas que se colocam na distribuição dos recursos humanos na saúde e 
impactam diretamente no acesso universal à saúde. Os autores ressaltam como 
as desigualdades geográficas e sociais relacionam-se com os problemas de fi-
xação de profissionais de saúde, especialmente médicos e médicas, nas regiões 
mais necessitadas: 

Os médicos costumam se concentrar nas cidades maiores deixando desas-
sistidas as cidades pequenas, as áreas rurais, as comunidades mais remotas 
e as regiões mais pobres das grandes cidades. Em geral, os segmentos mais 
pobres e desprotegidos das populações são os mais atingidos por esta situ-
ação de insegurança assistencial em saúde e a ela muitas vezes se somam 
problemas de insegurança pública, alimentar, econômica e social, que agra-
vam a situação de privação essencial a que tais populações são submetidas 
(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009, p. 14).

Até dezembro de 2012, Pernambuco tinha 882 médicos e médicas integrados 
em equipes da Estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 2012b). Desses, 44,1% 
concentravam-se na capital e região metropolitana e 55,9% eram responsáveis 
pelo atendimento no interior do Estado. Assim como em outras regiões do País, 
em Pernambuco, uma das principais dificuldades para efetivação da cobertura 
e do acesso universais na APS é a fixação da equipe, especialmente dos médicos 
e médicas, nas unidades de saúde, algo que fica mais evidente nas regiões mais 
afastadas da capital, como os municípios de Águas Belas e Ouricuri, visitados 
durante a pesquisa. 

O problema de fixação de médicos e médicas foi destacado em todas as conver-
sas tidas nos três municípios e unidades de saúde visitadas e é sentido tanto pela 
gestão municipal, quanto pelas equipes de saúde e usuários. Uma das agentes 
comunitárias de saúde de Ouricuri, que trabalha há dezesseis anos na APS, ava-
lia: “porque aqui em nossa cidade, como nós somos do Nordeste, tem poucos 
médicos. Aqui é complicado, tem que estar sempre trazendo médico de fora, 
porque não tem médico aqui”. Entretanto, o problema não é necessariamente 
no contingente de profissionais no estado, e sim, na sua distribuição e fixação. 
Algo apontado pelo Coordenador da Atenção Básica do município de Águas 
Belas: “[existe] uma dificuldade da gente não ter médico suficiente, por mais que 
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digam que tem médicos suficientes brasileiros, a gente diz que sempre vai faltar, 
porque não é todo mundo que quer vir”. 

As consequências das trocas constantes e até mesmo da ausência de profissionais 
médicos nessas regiões são várias: problemas na comunicação e no vínculo es-
tabelecidos entre os integrantes da eSFs e os usuários, baixa oferta de consultas 
e procedimentos, fragilidade no cuidado prestado aos pacientes domiciliares, 
superlotação dos hospitais de referência e de urgência/emergência, agravo de 
doenças, entre outros. Como chama atenção uma das agentes comunitárias de 
saúde, há treze anos trabalhando na mesma Unidade, em Vitória de Santo Antão:

[Os usuários] não davam credibilidade mais a essa unidade, porque real-
mente você não dá [credibilidade] à unidade que troca de enfermeira prati-
camente a cada seis meses, que trocava de médico também. Quando estava 
se acostumando ao médico, Doutor X passava exame, quando vinha entre-
gar o exame era o Doutor Y, então seria começar tudo de novo, seria pedir o 
prontuário daquele paciente tudinho, seria o paciente dizer as queixas dele 
de novo, quando ele queria já saber o que estava acontecendo com ele, não 
é? Melhorou, porque parou a equipe também, parou técnico de enfermagem 
de sair, parou enfermeiro de sair, e eles ficaram, quer dizer, a equipe já está 
aqui há bastante tempo, entendeu? Então isso melhora com certeza o rela-
cionamento entre o paciente e a unidade.

É importante salientar que, em Águas Belas, os problemas em relação ao acesso 
eram agravados devido ao tamanho do município e da extensa área rural, além 
de contar com comunidades ribeirinhas, quilombolas, indígenas e um grande 
número de assentamentos, como aponta o Coordenador da Atenção Básica do 
município, nessa função há quatro anos:

A nossa população é muito carente, [...] mesmo buscando para contrata-
ções, nenhum médico queria, pela dificuldade de acesso [...], não ter tam-
bém um lazer, distante da capital, os sítios [...] que são um pouco distante 
da zona urbana, por ser um município que tem muitas montanhas, muitas 

Tabela 6 – Número de famílias acompanhadas por Equipes de Saúde da Família, 
por município – novembro de 2015

Município Total

Águas Belas 10.679

Ouricuri 11.918

Vitória de Santo Antão 30.283

Fonte: (BRASIL, c2008).
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serras de difícil acesso. [...] Foi quando surgiu o Programa Mais Médicos e 
a gestão, o município, a Secretária Municipal de Saúde resolveram fazer a 
adesão.

Nesse sentido, a principal contribuição do Programa para o município, na visão 
da Secretária Municipal de Saúde, é promover uma “assistência real aos muníci-
pes”. Durante a pesquisa, em Águas Belas, foram visitadas duas equipes da ESF. 
Uma em um distrito a 20 quilômetros do centro da cidade, em Curral Novo, e 
outra, uma equipe itinerante, que não possui uma unidade física e que atende, 
diariamente, em diferentes localidades remotas. Em ambos os casos, o que foi 
mais frequentemente ressaltado por todas as pessoas entrevistadas é “levar saú-
de”, ou seja, promover o acesso a uma parcela da população que raramente teve 
tal atendimento. O depoimento abaixo do Coordenador de Atenção Básica deixa 
claras a importância e a inovação da equipe itinerante:

Ele vai em um lugar mais distante, onde nenhum médico ia, nenhum mé-
dico foi, ele vai, que é na serra. Aqui tem uma serra, Serra do Pé de Toco, 
que é de difícil acesso, e nós temos médicos cooperados que subiram nessa 
serra, que vai de moto, vai às vezes, uma vez por mês, [...] mas, dependendo 
da necessidade, se tem um paciente necessitando, a gente já faz um chama-
mento e eles vão, sobe a cavalo, sobe a pé fazendo trilha, mas assim, aquela 
comunidade ficou muito satisfeita e disse que não acreditava [...] ter um 
médico ali em cima.

Imagem 7 – Vista da comunidade ribeirinha, às margens do rio Ipanema, atendida 
pela equipe de saúde da família itinerante, Águas Belas – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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Para o médico da equipe, subir 20 quilômetros de serra, ainda que na primeira 
vez tenha mencionado ter caído da moto três vezes quando foi até lá, não é um 
impedimento para promover a saúde daquela população, afinal:

Eu vou, e você sabe que eu vou até o fim do mundo. [...] E quando a gente 
chegou levou a saúde até o último que tem aqui em Águas Belas, que tem 
cantos que são muito, muito mesmo, que é difícil o acesso. Eu fui o primeiro 
[médico] que fui na serra, fui o primeiro em muitos cantos aqui.

A chegada dos médicos e médicas cooperadas é recebida com bastante entu-
siasmo pela população. Uma das líderes comunitárias da vila dos pescadores, à 
margem do Rio Ipanema, destacou que, em seus vinte e três anos de trabalho na 
comunidade, nunca houve acompanhamento médico, “a gente não tinha nada, 
e depois que os médicos cubanos chegaram aqui tem tudo isso lá, um trabalho 
excelente”.

Também, em Ouricuri, foram visitadas uma unidade urbana e outra rural. Na 
área urbana, a unidade encontra-se inserida em um bairro recente, inaugurado 
em 2013, cuja população é beneficiária do Programa Minha Casa, Minha Vida. 
De acordo com a médica cooperada, estão sob responsabilidade da equipe cerca 
de quatro mil pessoas. Para uma das agentes comunitárias da unidade, há dezes-
seis anos nessa função, “esse Mais Médicos foi a melhor coisa que inventaram. 
Porque pelo menos a cidade ficou assistida, não é? Nos postinhos todos têm 
médico”. 

Na área rural, o médico cooperado de Ouricuri atende cerca de 23 pessoas por 
dia, com consultas de, aproximadamente, 15 minutos. Entretanto, não atende 
só na unidade, como também em alguns povoados mais distantes e de difícil 
acesso. De acordo com seu relato, na semana que antecedeu a entrevista, tinha 
visitado um povoado que “gasta uma hora e pouquinho pra lá e depois uma 
hora pra cá, a gente saiu daqui 9 horas da manhã e chegou quase meio-dia. [...] 
em estrada de terra e pedra”. Mesmo diante das dificuldades, para o médico, 
a importância desse trabalho reside na possibilidade de prestar atendimento a 
uma população carente, que, em alguns casos, nunca tinha sido atendida por um 
médico na região. 

[Por exemplo] a Dona [nome da paciente], de 79 anos, nunca havia sido 
atendida por um médico aqui. [...] Essa senhora nunca havia sido atendida 
por médico e nunca [recebeu] uma visita domiciliar. Às vezes, a gente che-
ga e fica surpreso, porque chega [e] o médico nunca veio aí. Eu acho que é 
importante levar [assistência médica para comunidades distantes], porque 
realmente aqui tem pessoas de 90 anos, que estão acamados e que não to-
mam algum remédio. [...] Eu acho que a importância é demais. 
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Entre a população usuária, a chegada do médico cooperado na USF da área rural 
é tida como um fator que contribui para o acesso à saúde. De acordo com uma 
das usuárias, que se consulta há três anos nessa unidade, o PMM é importante 
porque: 

A gente não precisa se deslocar para cidade, a gente vem pra cá mesmo, 
fica mais perto de onde a gente mora, que a gente mora no sítio, mora aqui 
mesmo no povoado [...], então a gente acha bom por isso. [Se não tiver 
atendimento] fica difícil para a gente, tem que se deslocar para Ouricuri, 
fica mais difícil. Aqui é muito fácil.

Os impactos positivos relativos à eliminação de algumas das barreiras e efeti-
vação do acesso são ressaltados também nos outros municípios visitados. Na 
USF de Vitória de Santo Antão, bem como nas de Águas Belas e Ouricuri, os 
principais pontos evidenciados, tanto pela equipe, quanto pelos usuários, são: o 
atendimento à comunidade das áreas descobertas que não tinha acesso à unida-
de de saúde ou ao acompanhamento domiciliar, a regularidade das visitas domi-
ciliares, a boa comunicação com os usuários, a convivência com a comunidade 
e o cumprimento da carga horária. Alguns desses pontos são sublinhados pela 
enfermeira da equipe da área urbana do município de Ouricuri: “[as pessoas] 
passaram a confiar. Chegar aqui e achar um médico para atender. Antes eles 
chegavam aqui, não tinha médico, e [...] nós era quem pagava, entendeu?”. Ou, 
ainda, por uma das enfermeiras da unidade visitada em Vitória de Santo Antão, 
que trabalha há dois anos na equipe com a médica cooperada:

[Mudou] porque tem o atendimento. Agora eles não ficam mais ao léu pro-
curando, eles têm atendimento, fazem os exames, ela [médica cooperada] 
dá o diagnóstico. Então eles já têm uma noção. Com certeza, depois dos 
Mais Médicos, muito mais pessoas foram atendidas aqui, principalmente 
das áreas descobertas.

Nos relatos dos Coordenadores Municipais da Atenção Básica, tanto de Águas 
Belas, quanto de Vitória de Santo Antão, percebe-se que a satisfação em relação 
ao PMM não se relaciona somente com as mudanças na quantidade e qualidade 
dos atendimentos prestados, mas, também, com a efetivação das políticas pú-
blicas no âmbito da Atenção Básica. Além disso, segundo a Coordenadora da 
Atenção Básica de Vitória de Santo Antão, há entre os profissionais cooperados 
um maior comprometimento com as diretrizes da Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB), o que faz com que ações, anteriormente fragilizadas, passem a 
funcionar de forma mais eficaz:

Eles reforçam a conduta que a gente tinha anteriormente de uma forma 
mais fragilizada, a conduta do atendimento familiar que a gente mantém 
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no cronograma de visitas domiciliares, a gente atende o quantitativo, até 
chega um pouco a ultrapassar no caso dos nossos médicos cubanos, o quan-
titativo de atendimento diário, e aí mensal onde impacta nos indicadores. 
[...] a gente tinha vulnerabilidade em algumas áreas descobertas, hoje a 
gente pode promover um pouco essas ações nessas áreas descobertas, e isso 
também eles vêm reforçando.

Um dos fatores centrais para perceber a efetividade de tais mudanças é o aumen-
to expressivo da demanda, perceptível no aumento da quantidade de atendimen-
tos diários e mensais. De acordo com o que nos foi relatado pela equipe da USF 
de Vitória de Santo Antão, havia meses em que uma médica chegava a atender 
500 pacientes, com uma média de atendimento diário de 30 a 40 pacientes, pois 
tinha assumido a equipe de uma médica cooperada que se desligou do PMM, 
enquanto aguardava a vinda de um outro profissional, evitando-se, assim, deixar 
uma área da comunidade descoberta. 

Algo que também é vivenciado em Ouricuri, onde, por exemplo, a médica co-
operada atende até 35 pessoas por dia. Já em Curral Novo, em Águas Belas, os 
atendimentos diários variam entre 20 a 25 por dia. Entretanto, é o relato do mé-
dico cooperado da equipe itinerante de Águas Belas que revela a grande deman-
da da população, especialmente, daquelas mais distantes e carentes:

Porque aqui eu tenho uma serra [...], a gente vai na garupa da moto, [...] e 
lá era 180, 190 pessoas. E a gente passava o dia todo lá, porque eu não po-
dia marcar um número de atendimento por conta que eu não ia mais lá, e 
o pessoal doente não tem como esperar. [...] a gente mesmo estando cansado 
a gente dá um jeito de atender todo mundo.

O crescimento da procura por atendimento nas USFs é encarado como algo po-
sitivo tanto para os gestores quanto para a equipe de saúde. Afinal, a expansão 
da demanda reforça o papel primordial da APS como porta de entrada prefe-
rencial do sistema de saúde público. Essa finalidade é alcançada, a princípio, 
com a presença do médico ou médica, mas perpassa outras dimensões que serão 
aprofundadas mais adiante. Entretanto, como aponta a Secretária Municipal de 
Saúde de Águas Belas, o reconhecimento e a aceitação do atendimento prestado 
pela população é fundamental nesse processo:

Então nós conseguimos ir conscientizando a população de que o atendi-
mento do hospital ele não é o melhor para aquela situação ambulatorial. E 
aí, quando ele chegava no posto, era atendido e entendia que o médico fazia 
uma orientação, pedia exame, fazia aquele tratamento, ele melhorava. Ali 
a população vai entendendo que realmente aquilo era uma verdade. E isso 
melhorou muito, muito, muito mesmo.
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Nessa perspectiva, a garantia do acesso e da cobertura universais relaciona-se 
diretamente com a aceitabilidade dos serviços prestados na USF pelos usuários, 
evidenciados na satisfação, confiança, compreensão e aderência ao tratamento 
recomendado (OPAS, 2007).

Para o Coordenador da Atenção Básica do Município de Águas Belas, a aceita-
ção dos usuários pode ser vista no cotidiano do município e nas conversas entre 
os usuários, que ressaltam os pontos positivos daquele atendimento. A conse-
quência do que ele chama de “propaganda boca a boca” é, como pode ser visto 
abaixo, esse aumento da demanda:

Aumentou por conta da fama [...]. O médico quando vem ao município, 
que ele começa a trabalhar a equipe, ele é bom [...] aí vai fazendo a propa-
ganda boca a boca, Doutor Fulano é muito bom [...] e com isso vai aumen-
tando a demanda, porque as pessoas só querem se dirigir a Doutor Fulano.

Essa satisfação pôde ser vista entre a população usuária de todos os municípios 
visitados, como ilustra uma usuária da unidade de saúde da área rural de Ouri-
curi: “todas as vezes eu consegui [ser atendida]. [...] por isso que venho”. E con-
tinua: “Quando a gente é bem atendido a gente volta mais vezes e, quando não 
é, a gente não volta outra vez, procura um outro jeito de fazer outra consulta”. 

Tal como apontado pelo Coordenador de Saúde Básica de Águas Belas, a satis-
fação faz com que a população que utiliza o serviço recomende os médicos e 
médicas cooperadas. Para uma usuária de uma USF de Ouricuri, a indicação a 
amigos e familiares acontece porque “vale à pena procurar ele, que ele atende 
bem”. Algo também destacado por uma usuária e líder comunitária da vila dos 
pescadores do município de Águas Belas:

Recomendo a todo mundo que chega e pergunta: [...] qual é o médico bom 
de a gente ir? Eu digo: primeiro passa pelos cubanos, depois que você passar 
nele, você vai ver o atendimento dele, que você vai tomar a medicação, aí 
você vai ver o procedimento do seu tratamento.

O diferencial, que faz com que a consulta com os médicos e médicas cooperados 
seja recomendada, para os usuários, está no próprio atendimento, na atenção 
ao paciente, na forma de explicar a doença e os tratamentos, naquilo que mui-
tas vezes é chamado de “humanização”, algo que será abordado posteriormente, 
bem como no que diz respeito à satisfação com o atendimento prestado pela eSF 
como um todo. Para uma usuária de Águas Belas:

A consulta da médica é uma consulta de 15 a 20 minutos, [...] é uma con-
sulta demorada, é uma consulta ótima, é maravilhosa a consulta deles. [...] 
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ela bota o aparelho, a gente senta do lado dela, [...] ela conversa com a 
gente, ela pede pra gente dizer tudo que sente, é ótima!

Para o médico cooperado da equipe itinerante de Águas Belas, a satisfação entre 
a população usuária fica evidente no número e na continuidade dos atendimen-
tos e na redução da incidência de doenças. Além disso, “a gente falando, batendo 
papo com a população, a gente vê que está [a população] satisfeita pelo trabalho 
ofertado”.

Entretanto, é importante reforçar que a garantia do acesso e da cobertura faz-se 
também, de forma intrínseca, por meio da redução de barreiras sociais, cultu-
rais, econômicas e geográficas, entre outras. Nos municípios visitados, tais bar-
reiras estão fortemente presentes no cotidiano da população, estão relacionadas 
com a baixa renda, as condições de moradia, a alimentação, as condições de 
saúde, a educação etc. Tais dificuldades foram notadas pelos médicos e médicas 
cooperadas tão logo chegaram aos municípios onde iriam atuar. A médica co-
operada de uma das USFs visitadas no município de Ouricuri relata o seguinte: 

Chamou atenção que, quando eu cheguei aqui, muitas pessoas falavam [...] 
“que você fique aqui por muito tempo”. Eles acham que fazer exame físico..., 
para eles era tudo novo. Só interrogatório mesmo, só falar suas realidades, 
de sua vida pessoal, dos hábitos, dos costumes. Temos feito muitas visitas 
nos domicílios, aí eu acho muita pobreza, muita miséria, muitas pessoas 
com necessidade, muita sede de saúde em realidade.

O próprio relato de um dos agentes de saúde de Águas Belas, sobre sua experi-
ência como usuário do sistema público de saúde transparece as marcas dessas 
barreiras:

Eu mesmo tiro o meu exemplo, quando eu era criança, raras vezes eu ia ao 
médico, só quando a situação era grave mesmo, porque já há dificuldade, 
eu me lembro que madrugada eu vim para pegar uma ficha mais minha 
mãe, para poder fazer uma consulta lá para às 10h, 11h, já com muita 
fome, eu não sei quem estava me matando mais, a doença ou a fome, ali 
de esperar.

Assim, as desigualdades sociais e econômicas colocam-se no dia a dia das USFs 
e criam algumas dificuldades para os médicos e médicas cooperadas, ainda que 
se perceba uma atenção em relação a tais adversidades e uma tentativa de supe-
rá-las. Como ressalta o médico cooperado de Ouricuri: 

A principal [dificuldade], primeiro é o nível educacional da população que 
é muito baixo. Você tem que aplicar demasiado direitinho o tratamento, 
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porque eles não entendem muitas vezes o que você escreve. [...] O segundo, é 
o nível econômico desta população, que é muito pouco. [...] então você indi-
ca um tratamento, geralmente a gente indica primeiro para ir na farmácia 
popular, que são de graça. [...] Mas nem sempre esse tratamento é o melhor. 
Então aí eu olho o risco, com o benefício, com economia, indico o remédio 
mais econômico possível pra ele, para, se não tiver na farmácia popular, ele 
vá comprar. 

O esforço dos médicos e médicas cooperadas para se fazer entender e deixar 
claras as informações aos usuários é um dos pontos importantes na superação 
dessas dificuldades, e foi algo ressaltado por todas as pessoas ouvidas durante 
a pesquisa. Ressalte-se que essa preocupação não é só em relação ao idioma ou 
ao vocabulário médico. Muitas vezes é entender a importância de determinada 
conduta ou tratamento para a resolução de um problema de saúde. O atendi-
mento à população usuária é realizado de forma clara e compreensível, o que 
se traduz em maior cuidado com os usuários e uma maior compreensão das 
doenças e dos tratamentos recomendados. Como destaca o médico da equipe 
itinerante de Águas Belas:

Primeiramente, toda a população da área de minha abrangência é analfa-
beta, que não sabe ler e nem escrever. Então daí a cultura melhorou muito 
por conta de que nós falávamos para a população quem era, como era a 
doença, qual era o mecanismo da ação do remédio que eles tomavam, qual 
era bom e qual era ruim na dieta que eles comem, tudo. Então, por conta 
disso, eles começaram a entender que era necessário e preciso tomar remé-
dio, senão iam adoecer.

As transformações no que diz respeito ao acesso e cobertura universais são len-
tas e dizem respeito a mudanças estruturais em todo o País, que vão além daqui-
lo que o PMM pode oferecer, especialmente, em curto prazo. Entretanto, diante 
do que foi visto nos municípios visitados, no decorrer da pesquisa, é possível 
afirmar que efetivação do Programa e a chegada dos médicos e médicas coope-
radas fortalecem e proporcionam novos caminhos para equidade na saúde. Isso 
porque, como chamam atenção Norman e Tesser (2015), o acesso à saúde impli-
ca cuidados efetivos e acessíveis à população, especialmente às mais necessita-
das. Nesse sentido, o PMM proporcionou uma prática mais efetiva de cobertura 
universal, que vai além da oferta dos profissionais, e relaciona-se com qualidade, 
acesso e utilização do serviço. Trata-se de um atendimento preocupado não só 
com a doença, mas com o sujeito, a população usuária. 
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	 Atenção integral, integrada e contínua

A atenção integral, integrada e contínua diz respeito à disponibilização de uma 
diversidade de serviços suficientes para atender às necessidades de saúde de toda 
a população, incluindo serviços de promoção da saúde e prevenção de doenças 
e agravos, diagnóstico precoce, tratamento, reabilitação, cuidados curativos, pa-
liativos e apoio para o autocuidado. Nesse sentido, a integralidade é uma diretriz 
de todo o sistema de saúde e é garantida pelo bom funcionamento em todos os 
níveis de atenção, que perpassa os cuidados primários, secundários e terciários 
(OPAS, 2007).

Para compreender a importância dessa dimensão na APS, é fundamental enten-
der, primeiramente, os possíveis significados da integralidade, especialmente, 
como um dos princípios do SUS. De acordo com Mattos (2004), os sentidos da 
integralidade são múltiplos mas, de modo geral, podem referir-se à abrangência 
das respostas governamentais para articular ações preventivas e assistenciais, à 
organização dos serviços de saúde e, ainda, aos atributos das práticas de saúde. 
O ponto central, que perpassa as diversas perspectivas, diz respeito à defesa de 
uma articulação, em qualquer nível de atenção, entre a prevenção e a assistência, 
visando sempre apreender e atender, de forma ampla, as necessidades de saúde 
e o sofrimento dos indivíduos, em seus contextos específicos. Para tal, é preciso 
direcionar as práticas e conhecimentos profissionais para assistir as demandas 
espontâneas da população, na mesma medida em que se promove ações preven-
tivas que antecipam as necessidades das pessoas. 

Nesse sentido, o usuário deve ser visto de forma integral, não de forma fragmen-
tada como um conjunto de órgãos e possíveis doenças. A integralidade significa 
uma ampliação do cuidado, de forma mais humana, que se dá nas interações 
cotidianas entre as pessoas e todos os profissionais da saúde: 

A humanização do cuidado, que envolve o respeito na recepção e no aten-
dimento até a limpeza e conforto dos ambientes dos serviços de saúde, deve 
orientar todas as intervenções em saúde, que tomem por base o conceito de 
integralidade (FRACOLLI et al., 2011, p. 1136). 

Na APS, isso consiste em promover a capacidade das equipes de saúde para re-
solver, por meio de um conjunto de ações e serviços, cerca de 85% das necessi-
dades de saúde da população, ou, ainda, de referenciar aos outros níveis de com-
plexidade, quando preciso. Dessa forma, o objetivo é atender as demandas das 
pessoas e promover um número maior de ações de prevenção, além do maior 
reconhecimento e aderência aos tratamentos recomendados, tendo, por conse-
quência, uma melhora nas condições de saúde e na satisfação das pessoas.
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Diferentemente dos serviços utilizados nos cuidados secundários e terciários, a 
APS vale-se de alguns mecanismos que facilitam o cumprimento de tal objeti-
vo, tais como as visitas domiciliares e as ações em conjunto com organizações 
comunitárias e intersetoriais, que possibilitam estreitar as relações estabelecidas 
entre os profissionais e os usuários. É importante ainda esclarecer que a inte-
gralidade só é factível diante da presença de outros atributos da APS, tais como 
acesso universal, primeiro contato, longitudinalidade, coordenação, orientação 
familiar e comunitária e competência cultural (BRASIL, 2007). 

No Brasil, as desigualdades socioeconômicas e as condições estruturais repre-
sentam as principais barreiras para a garantia da integralidade na APS, tanto 
na limitação da diversidade dos serviços oferecidos para a população quanto 
na organização e gestão das unidades de saúde. Tais dificuldades acentuam-se 
nas áreas mais distantes, rurais, periféricas e pobres. Portanto, transformações 
efetivas no nível de integralidade da APS esbarram, frequentemente, na falta de 
recursos dos municípios mais afastados da capital, o que interfere na contrata-
ção e fixação de profissionais de saúde, na estrutura das unidades de saúde, nos 
equipamentos disponíveis, na maior ou menor dificuldade em realizar exames 
ou encaminhar pacientes e até mesmo na presença de um hospital ou clínicas 
especializadas que deem conta dos casos de maior gravidade, de urgência ou 
emergência. Contudo, em Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão, mes-
mo diante das várias e persistentes dificuldades, é possível inferir que o PMM 
possibilitou algumas melhorias na integralidade do cuidado.

A atuação de médicos e médicas cooperadas do PMM teve como consequência 
um aumento expressivo na demanda e no número de atendimentos das uni-
dades de saúde. A mudança relaciona-se diretamente com a maior procura da 
população pelas unidades de saúde e o atendimento às áreas descobertas. Para 
dar conta dessa demanda, é preciso planejar e organizar, em conjunto com toda 
a equipe, as atividades programadas e as demandas espontâneas. Assim, no que 
tange à integralidade, um dos aspectos em que as mudanças promovidas pelo 
Programa foram mais perceptíveis foi na integração das ações programáticas 
com as demandas espontâneas. 

Em Vitória de Santo Antão, de acordo com a médica cooperada, há um combi-
nado, junto aos agentes de saúde e a equipe de enfermagem, de planejar uma “de-
manda simultânea”, que atende tanto os usuários já agendados como a demanda 
espontânea, estes últimos “fazem a triagem com a técnica de enfermagem e elas 
passam para mim”. Na fala abaixo, ainda da médica, é possível perceber a inte-
gralidade das ações na unidade saúde:

[...] realizamos assistência de forma integrada, realizamos as consultas clí-
nicas, todos os procedimentos em nossa unidade básica de saúde, fazemos 
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atividades de demandas espontâneas, programadas, e na parte de clínica 
médica, pediatria, ginecologia obstetrícia, procedimentos diagnósticos e en-
caminhamos quando é necessário.

Tal prática também pôde ser percebida nos outros municípios visitados. A orga-
nização entre a demanda espontânea e as ações programáticas variam nas uni-
dades visitadas. Em algumas, como é o caso da USF da área rural de Ouricuri, 
das 23 consultas diárias, são reservadas todos os dias três vagas para a demanda 
espontânea. Assim, de acordo com o médico cooperado, “a recepcionista agen-
da geralmente 20 pessoas, para deixar três para urgência”. Entretanto, completa 
que, caso chegue mais usuários, “a gente atende. [...] A urgência a gente tem que 
atender, [...] as urgências são sempre atendidas”. 

No intuito de garantir uma atenção integral, integrada e contínua, as visitas do-
miciliares são consideradas um mecanismo importante e um diferencial da APS. 
Prevista pela Política Nacional da Atenção Básica (BRASIL, 2012a), as visitas 
domiciliares são atribuições dos profissionais das eSFs. Porém, só é compulsória 
para os ACS. Em todos os municípios visitados, nos relatos dos gestores e gesto-
ras municipais, das enfermeiras, dos agentes comunitários de saúde e da popula-
ção, o que pôde ser observado é a efetivação dessa atribuição apenas a partir da 
chegada dos médicos e médicas cooperadas do PMM. De acordo com a Secre-
tária Municipal de Saúde de Águas Belas, “a questão do atendimento domiciliar 
foi, assim, um ganho tremendo. Porque meu médico, quando eu tinha, ele vinha 
rapidamente fazer o serviço ambulatorial, ele não fazia visita domiciliar”. Ou, 
ainda, como destaca o Coordenador da Atenção Básica do mesmo município:

[Antes], não havia. Havia, mas não era de boa qualidade. E hoje a gente vê 
que melhorou muito. [...] a população fica satisfeita e não acredita que um 
médico está indo até a sua residência para realizar aquela consulta, coisas 
que eles não viam. [...] e assim, foi uma coisa espetacular.

Algo que também pôde ser ouvido da Coordenadora de Atenção Básica do mu-
nicípio de Ouricuri, enfermeira de formação e há dois anos nessa função:

[Hoje] o agente de saúde agenda as visitas diretamente com o médico. Anti-
gamente [...], como o médico não participava, a maioria das vezes, o agente 
dizia à gente, e a gente ficava atrás do médico, “doutor, tem uma visita tal 
para fazer”. “Não, não posso. Não posso porque eu vou... eu tenho que sair”, 
enfim. 

Essa dificuldade é relatada também por uma agente comunitária em Ouricuri: 
“era rara as vezes que tinha [visita domiciliar]. Era muito difícil. Mas já com 
o médico cubano, todo mês tem aquela data, ele já agenda aquela data com o 



54

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

agente comunitário”. Além disso, complementa que mesmo nas áreas desco-
bertas acontecem regularmente visitas domiciliares: “[mesmo se não for com o 
agente], às vezes, a pessoa precisa e a família vai lá [na unidade] e ele atende né, 
a pedido da família”. 

A respeito da diversidade de serviços prestados nas unidades de saúde, em Vi-
tória de Santo Antão, de acordo com uma das enfermeiras, que trabalha há dois 
anos na unidade, são realizados: vacinação, pré-natal, puericultura, citologia 
oncótica, visitas domiciliares, campanha de vacinação, curativos, além das ati-
vidades educativas e dos grupos de tabagismo, gestantes, hipertensos e diabéti-
cos. Tais serviços também estavam disponíveis em Águas Belas, nas duas USFs 
visitadas, com exceção da realização dos grupos pela equipe itinerante, por difi-
culdades estruturais. Em Ouricuri, a equipe de ambas as unidades relataram di-
ficuldades em organizar atividades educativas regulares, entretanto, com o apoio 
do NASF, contam com atividades educativas sobre hipertensão, diabetes, câncer 
de próstata, doenças sexualmente transmissíveis etc. 

Contudo, no dia a dia das eSFs, algumas dificuldades permanecem. Entre os 
municípios visitados, Águas Belas foi aquele onde as condições estruturais eram 
mais precárias e fragilizadas, algo sentido tanto pela população, quanto pelas 
equipes, especialmente pela itinerante. Dada a ausência de um espaço exclusivo 
para atendimento, a equipe itinerante de Águas Belas, efetivada depois do PMM, 
percorre e atende ao longo do mês diversas áreas remotas do município, tanto de 
carro, quanto de moto e, até mesmo, a pé. Entretanto, de acordo com a enfermei-
ra dessa equipe, a falta da unidade física é o principal fator limitador nos atendi-
mentos, sobretudo, para realização das prevenções com as mulheres e atividades 
com grupos populacionais, tais como os de gestantes ou tabagistas, por exemplo. 
Ainda assim, ela enfatiza: “no nosso caso, na nossa realidade [...] a gente vai atrás 
mesmo, leva o equipamento para o sítio, maca, tudo. Faz a prevenção lá na casa 
de alguém que disponibiliza”. Algo também destacado pelo médico da equipe: “o 
pessoal se junta numa casa, porque a gente não tem, a gente atende em casa, em 
igreja, embaixo do pé de pau, em escolas, tem muito canto. [...] A gente continua 
trabalhando do mesmo jeito”. 

Em Águas Belas, o atendimento em comunidades afastadas das USF também é 
realizado pela equipe de Curral Novo. Uma vez por semana, a equipe desloca-
-se para prestar atendimento em algumas áreas mais distantes que fazem parte 
da área de cobertura da unidade. Nesses casos, as dificuldades relatadas acima, 
pela equipe itinerante, também se fazem presentes. Como aponta o relato de um 
agente comunitário, que atua há vinte e dois anos na USF de Curral Novo:

O desejo da comunidade é um ponto de apoio aqui, porque esse salão é o 
salão comunitário das reuniões da Associação, dos políticos, esse salão aqui 
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serve para isso. [...] e a gente queria, o que a comunidade quer mesmo, é 
um ponto de apoio para ter um local mais digno para a médica atender, que 
a sala que ela atende aqui não é boa, então um local melhor para fazer os 
pré-natais, fazer a puericultura. E também para ter as vacinas, quando a 
técnica vem pra cá.

Há ainda, principalmente em Águas Belas e Ouricuri, problemas com o esto-
que de medicamentos. Como aponta o médico cooperado da USF da área rural 
de Ouricuri, “o principal problema é a escassez de remédio”, e complementa: 
“quando eu chego eu sempre olho a farmácia para ver se tem remédio. Hoje eu 
nem olhei, porque essa farmácia está assim [vazia] há dois meses [...]. Mas [...] 
quando eu cheguei aqui estava cheia, que eu fiquei até surpreso”. 

Se a falta de medicamentos é uma realidade nos municípios pesquisados, a partir 
dos relatos da equipe de saúde e dos usuários, destaca-se a preocupação e o cui-
dado dos médicos e médicas cooperadas em adequar o tratamento à realidade de 
seus pacientes. O médico cooperado de Ouricuri relata o seguinte: 

[...] porque aqui os pacientes são muito carentes. A primeira pergunta 
quando você indica um remédio para eles é: ‘é muito caro?’. Então medi-
camento [...] a pessoa muito carente precisa que tenha, que é o principal 
problema que está tendo na população. [...] Então a gente tenta colocar um 
remédio que seja fornecido pelo SUS, que já não será o melhor tratamento, 
mas esse é o que vai ser melhor pra ele. 

Tal cuidado também foi relatado pelo médico cooperado da equipe itinerante de 
Águas Belas. Segundo ele: 

Todo mês tem uma X quantidade de medicamentos, porque é dividido por 
cada PSF. A gente leva para os cantos que a gente vai, então a demanda é 
muita, é muita gente. Por exemplo, agora no frio tem muita demanda e tem 
muita gente com gripe, então se tem 100 antialérgicos, acaba em 10 dias. 
[Depois] eu passo a receita para que eles venham na cidade, mas então é 
difícil, porque a acessibilidade... por exemplo: aquela serra lá, uma criança 
com febre e você faz um check-up e vê que tem amigdalite, e você não tem 
amoxicilina. Vai fazer o quê? E aí é tarde, como vai descer de lá? [...] Aí você 
fica com o coração [partido], mas vou fazer o quê? Não tem o que fazer.

Entretanto, é no intercâmbio e comunicação com os outros níveis de comple-
xidade que a efetivação da integralidade e a continuidade da APS enfrentam as 
maiores dificuldades. Ainda que se apresentem de diferentes maneiras em cada 
município, alguns problemas são comuns na maioria dos relatos: a demora para 
conseguir o encaminhamento para especialistas, dificuldades para realização de 
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exames e a ausência da contrarreferência. Para uma médica cooperada que atua 
em Ouricuri, essas dificuldades marcam o dia a dia e seu trabalho:

Eu avalio um paciente e eu defino que ele tem que ser avaliado por outro 
especialista, por exemplo, eu vi uma mulher [...] com sintomas, ela tem que 
ser avaliada por uma endocrinologista, fazer exame, e ainda não conse-
guiu. Aqui já teve uma situação também com uma menina de 14 anos, que 
desde que cheguei aqui eu vi, com febre, suores, espirro constante. Desde 
que eu vi, interpretei como uma possível tuberculose. Eu visitei ela em sua 
casa e vi um paciente mais velho, que tinha sintomas parecidos. Indiquei 
papiloscopia aos dois e ele ficou positivo e ela foi negativo. Aí desde que che-
guei até agora ele está sem definir, [...] porque não temos pneumologista, 
porque ela não tem dinheiro para pagar. 

A falta de profissionais especialistas, como os acima referidos, ou ainda gineco-
logistas, pediatras, nutricionistas, psiquiatras, entre outros, agrava as condições 
de saúde da população, inviabilizando, muitas vezes, o tratamento. Além disso, 
há também uma dificuldade na realização de exames de laboratório, o que repre-
senta, frequentemente, um custo financeiro por vezes difícil de assumir.

Para uma técnica de enfermagem de uma das equipes entrevistadas em Ouricu-
ri, há vinte e oito anos nessa função, com a chegada da médica cooperada mudou 
significativamente o atendimento à população. Todavia:

Só não é 100% porque tem coisas que a gente depende do município, como 
um exame, uma tomografia, uma ressonância. E a pessoa vê que aquela 
pessoa não tem condições de fazer um exame particular, e a gente tem que 
correr atrás, ir à luta para arrumar um exame para essa pessoa. 

Mesmo diante da persistência de tais problemas, ainda foi possível identificar 
alguns impactos positivos nesse cenário com a implementação do PMM. O pri-
meiro diz respeito a maior resolutividade na APS, que tem como consequên-
cia uma redução no número de encaminhamentos e, o segundo, uma cobrança 
maior por parte dos médicos e médicas cooperadas, diante dos gestores munici-
pais, pela operacionalização efetiva da contrarreferência.

O aumento da resolutividade nas unidades é percebido por todos, gestores, equi-
pe e usuários, e relaciona-se com a própria característica da integralidade no 
atendimento dos profissionais cooperados, e também com a maior demanda por 
exames. Um dos usuários da unidade de saúde da família de Águas Belas lembra 
das dificuldades antes do PMM: “às vezes, eu me consultava, mas ele não passava 
exame, passava ali um remédio, eu ia pra casa, com pouco tempo o problema 
[aparecia] de novo”. 
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Tanto a médica quanto o médico entrevistados em Águas Belas expressaram que 
havia uma grande demanda dos usuários por encaminhamentos, antes mesmo 
de serem devidamente atendidos. Mas, ao longo do tempo, houve um trabalho 
constante para transformar essa realidade. Isso fica explícito na fala do médico 
cooperado da equipe itinerante:

A gente, quando a gente chegou, tinha uma demanda muito grande de mui-
tos especialistas que, com a gente aqui... O médico de família é subvalori-
zado, e há gente que diz: “não, você não é ginecologista, eu quero passar no 
ginecologista”. E eu ficava com raiva no começo, mas depois, eu não posso 
brigar com eles, porque essa é a tradição. [...] O problema é que eu sei para 
atender muitas coisas, mas eu não trato, por exemplo, alguma coisa para 
operar, porque aqui não tem condições disso. Mas, por exemplo, um negócio 
está sangrando muito, um caso de pediatria, a gente pode atender normal. 
Eu não encaminho nada. Para encaminhar, me dói o coração. Então você 
está ocupando uma vaga que geralmente é preciso para outra pessoa. [...] 
Então eles aceitam, o encaminhamento para outras especialidades dimi-
nuiu muito, muito mesmo.

No caso de Vitória de Santo Antão, a médica cooperada entrevistada tem mes-
trado em Atenção à Saúde da Mulher. Esse diferencial, de acordo com o seu 
relato, fez com que houvesse maior resolutividade, especialmente, no caso dos 
atendimentos às gestantes, tal como coloca: “quando tem risco, como eu resolvo 
esse problema [...] na unidade básica de saúde, só faço encaminhamento se for 
preciso”. E acrescenta: “e eu acho que é um atendimento bem feito e de forma 
integrada”. Além disso, as pacientes passaram a preferir serem atendidas na pró-
pria unidade de saúde, conforme relata a médica: 

[...] é assim: “Doutora, eu quero que você me avalie, minha citologia, mi-
nha mamografia e que seja você que me coloca o tratamento e, se precisa de 
encaminhamento, você me encaminha. Mas precisa, você mesmo me coloca 
o tratamento, que eu acredito que você pode colocar tratamento”. É algo 
bom pra nós. [...] E aí chega para mim, eu já coloco o tratamento, depois 
volta: “fiquei boa, não tenho nada!”. [...] é algo bom, a favor nosso.

O diferencial que pesa, entre os usuários, na escolha pela USF é, conforme a 
médica, a forma de atendimento: 

A forma de acolhimento do médico com o paciente e a forma de atendimen-
to, a atenção de média complexidade, quando eu encaminho o paciente, 
quando o paciente volta sem a contrarreferência, e falando da forma que 
eles foram atendidos, que realmente preferem ser atendidos aqui e não no 
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hospital. [...] “me fala por que você me encaminhou se eu prefiro ser atendi-
do por vocês, do que no hospital? Chego lá, nem olham pra mim”.

O impacto dessas mudanças, de forma mais ampla, é o fortalecimento da USFs 
como porta de entrada preferencial para o sistema público de saúde. De acordo 
com as enfermeiras, agentes comunitários, gestores municipais e até dos usuá-
rios, o aumento do número de atendimentos, a melhora na qualidade do aten-
dimento, a maior resolutividade, têm como consequência uma diminuição da 
procura pelos hospitais. Em relação a esse aspecto, o Coordenador da Atenção 
Básica de Águas Belas diz:

[Antes do PMM] a saúde era defasada. E eles [os usuários] precisavam de 
atendimento, porque tinha essa dificuldade de médico, então, muitas vezes, 
eles procuravam o hospital para fazer ambulatório. [...] o hospital não é pra 
fazer ambulatório, é atendimento de urgência e emergência, e superlotava 
porque nós não tínhamos médico suficiente. Aí corriam todos para o hospi-
tal. [...] com isso, os médicos de lá ficavam supercarregados, e não era um 
atendimento para eles. [...] e por isso a vinda deles foi importante.

Ainda, a respeito desse problema, um agente comunitário da equipe itinerante 
de Águas Belas, há mais de dois anos nessa função, relata o seguinte:

A saúde da população melhorou, [...] diminuiu os casos assim de doença, 
de tumultuar o hospital da cidade. [...] Reduziu, reduziu muito o encami-
nhamento lá, porque lá era muito cheio, você demorava muito pra fazer um 
atendimento, fazer uma consulta lá. E com o Mais Médicos [...], reduziu 
muito.

Para a Coordenadora da Atenção Básica de Ouricuri, a presença dos médicos 
e médicas cooperados proporcionou uma mudança na “percepção do usuário” 
de entender a USF como a porta de entrada preferencial no SUS, e o que está na 
base dessa mudança é a satisfação com o atendimento e com os profissionais. Se 
antes a pressão da população era para a utilização majoritária dos serviços es-
pecializados, “a partir do momento que eles perceberam que o médico escutava, 
que o médico conversava, porque muitas vezes eles não eram nem examinados, 
eles voltam à unidade. Eles voltam, eles procuram o serviço”. Isso porque, segun-
do ela, “quando você é bem atendido, você retorna”. 

No que diz respeito ao fluxo de referência e contrarreferência, de acordo com a 
Coordenadora de Atenção Básica de Vitória de Santo Antão, depois da chega-
da dos médicos e médicas cooperados há uma maior preocupação em relação 
à contrarreferência, com a continuidade do atendimento. A demanda atendida 
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provocou a cobrança, dentro da rede de saúde, dessa melhoria no fluxo e contra-
fluxo, algo que antes não era encarado com uma “necessidade tão severa”:

Os nossos cubanos se preocupam muito com a contrarreferência, não que os 
outros não se preocupam, mas eles dão muito mais valor. [...] Ele vai querer 
saber todo o contexto que ele [o usuário] percorreu na rede de Atenção à 
Saúde e vai retornar para Atenção Básica. [...] eles são os primeiros a falar, 
a pedirem, a solicitarem que a gente dê continuidade e que dê realmente 
contrarreferência pra eles.

Mesmo diante da redução de encaminhamentos e aumento de resolutividade, a 
questão da contrarreferência foi referida notadamente nas entrevistas dos gesto-
res municipais e dos médicos e médicas cooperados de todos os municípios. De 
acordo com o médico entrevistado de Águas Belas: “não tem contrarreferência, 
nunca teve uma contrarreferência. A gente só ouve os casos quando eles voltam 
de novo para fazer outro encaminhamento. [...] eles não mandam”. O depoimen-
to da Secretária Municipal de Saúde de Águas Belas oferece um panorama desse 
cenário:

No que se refere à média e alta complexidade, eu acredito que a gente tem 
passado por várias problemáticas, por conta de que, o profissional da Aten-
ção Básica, tanto o médico, como a enfermeira, ele não consegue ter um fe-
edback do paciente que é encaminhado à média complexidade. [...] a gente 
consegue agendar, mas aí a gente não tem um retorno desse atendimento. 
Eles se queixam muito disso, que o serviço é quebrado mesmo, quando ele 
parte para a média e alta complexidade, [...] o paciente vai e não volta 
mais, a gente não sabe se ele teve continuidade daquele tratamento. E lá 
em Cuba eles gostam de acompanhar o paciente do começo ao fim [...] e 
aqui eles perderam muito isso, no começo eles sofreram muito com isso, [...] 
Hoje, assim, não melhorou não, [...] mas eles já se conformaram, pararam 
de sofrer por conta disso.

Se, por um lado, há uma demanda difícil de ser atingida diante dos gestores, 
por outro, nas práticas cotidianas das USFs, os médicos e médicas cooperados 
contam com os agentes comunitários de saúde e com as visitas domiciliares para 
buscarem, de forma alternativa, uma forma de se inteirar a respeito da conti-
nuidade do atendimento dos usuários. Como diz a médica cooperada de Águas 
Belas, “não tem contrarreferência, nem nada. Então, quem tem que perguntar 
sou eu. [...] eu vou à casa dele [do usuário], eu tenho consciência que ele fez a 
cirurgia, eu encaminhei, eu vou à casa dele saber”.

De acordo com uma das agentes de saúde de Ouricuri, atuando há dezesseis 
anos na Atenção Básica, existe agora, com a médica cooperada, uma preocupa-
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ção com a continuidade do tratamento dos pacientes encaminhados. O retorno 
dá-se através das visitas, do trabalho das agentes comunitárias. Segundo ela: “é 
através da gente, dos agentes. A gente sempre está passando pra eles [equipe 
da USF]. Geralmente, quando ele [o usuário] vem, a gente fala: ‘olha, aquele 
paciente foi para tal médico, não está tendo resultado, [ou] foi para tal médico, 
resolveu’”. 

No caminho para garantir de forma efetiva e integral o direito à saúde no Brasil, 
algumas dificuldades e problemas ficaram mais evidentes no decorrer da com-
posição deste estudo de casos múltiplos, mas existem outras mais. Entretanto, 
uma coisa é certa: em todos os municípios visitados, em todas as entrevistas 
feitas com gestores e gestoras municipais, enfermeiras, técnicas em enfermagem, 
ACSs e população usuária, foi enfatizada uma “humanização” do atendimento 
aos usuários das USFs com a chegada dos médicos e médicas cooperadas. Como 
ressalta uma das profissionais da equipe de saúde da USF de Ouricuri: “a pala-
vra-chave da unidade de saúde tem que ser humanização”. Para a médica dessa 
equipe, o caminho da “humanização” é o único caminho para atender bem aos 
pacientes, para ser um bom médico e médica da comunidade. Ela explicita isso 
da seguinte maneira: 

Se você é médico da comunidade, da equipe da comunidade, e não está 
sentindo a dor dos pacientes, você não pode ter, tratar as pessoas com hu-
manidade. Você tem que sentir a dor deles, você tem que sentir que ele está 
doente e tem que sentir que ele tem que ser ajudado. Se não é com essa 
mentalidade, você não pode atender bem um paciente. Porque você tem que 
pensar como ele vive, como ele mora, se tem trabalho, se ele tem comida pra 
jantar, se ela tem marido, se tem segurança. 

Com base no que foi observado nos três municípios visitados, percebe-se que 
tal “humanização” está relacionada, em grande medida, a um atendimento dife-
renciado, mais cuidadoso, demorado, que ouve, que olha, que toca e percebe o 
usuário como um ser humano dentro do seu contexto específico. 

	 Ênfase na promoção e prevenção

A promoção da saúde pode ser definida, segundo a Carta de Ottawa (1986), 
como o processo de “capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 
qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle desse 
processo”, objetivando atingir “um estado de completo bem-estar físico, mental 
e social”. Nesse sentido, “a saúde deve ser vista como um recurso para a vida, e 
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não como objetivo de viver”. Tal compreensão da saúde vai além daquela ofe-
recida pelo sistema e profissionais de saúde. Como chama atenção a Carta, é 
importante ressaltar que a promoção da saúde “demanda uma ação coordenada 
entre todas as partes envolvidas: governo, setor de saúde e outros setores sociais 
e econômicos, organizações voluntárias e não governamentais, autoridades lo-
cais, indústria e mídia”. 

O pressuposto que se encontra na base dessa compreensão de saúde é, como co-
loca Norman e Tesser (2015, p.171), a ideia de promover o “alívio do sofrimento 
das pessoas”, o que engloba condições de moradia, educação, renda, alimenta-
ção, lazer, trabalho digno, mobilidade etc. Nesse sentido, fica evidente a neces-
sidade de programas e políticas públicas intersertoriais pautadas pela justiça e 
equidade social.

Nos serviços de saúde, essa dimensão ganha corpo a partir de uma compreensão 
integral de saúde. É preciso articular cotidianamente, e de forma intersubjeti-
va, assistência e prevenção, ou seja, as práticas cotidianas dos profissionais de 
saúde devem levar em conta o sofrimento das pessoas e as tratarem como sujei-
tos (MATTOS, 2004). Nessa perspectiva, o conceito de sofrimento vai além da 
biomedicina. De acordo com Norman e Tesser (2015, p. 171), “para o alívio do 
sofrimento, para a promoção da saúde e para uma melhor compreensão da pes-
soa, não se pode reduzi-la em suas partes, sistemas ou riscos”. Para os autores, a 
promoção da saúde, nos serviços de saúde, faz-se a partir do exercício diário do 
cuidado, que envolve abordagens ampliadas e empoderadoras.

Assim, tal definição aponta para necessidade de habilitar as pessoas e a comuni-
dade para que possam agir em benefício da própria saúde e qualidade de vida. 
Na APS, a ênfase na promoção da saúde e prevenção de doenças e/ou agravos 
diz respeito a uma intervenção o mais precoce possível dentro do processo saú-
de-doença, atuando no enfrentamento e na transformação dos determinantes 
sociais, econômicos e culturais “adversos” de saúde (OPAS, 2007). A eficácia da 
promoção da saúde e prevenção de doenças depende de um trabalho da equipe 
de saúde, que acontece no âmbito individual, familiar e da comunidade, por 
meio de ações educativas e intersetoriais, práticas de autocuidado e uma relação 
diferenciada com o sistema de saúde, que vá além da necessidade terapêutica.

No Brasil, entretanto, ainda que a promoção e a prevenção sejam apontadas 
como um dos princípios centrais na PNAB, há um grande desafio em consolidar, 
dentro das UBSs/USFs e nas comunidades, o caráter profilático da Atenção Pri-
mária. As barreiras nesse processo são várias. Algumas estão relacionadas com: 
as condições socioeconômicas da população usuária das UBSs/USFs, a própria 
cultura de só buscar o serviço de saúde depois que a doença aparece, a maneira 
como as pessoas percebem os problemas de saúde e a necessidade de eficácia no 



62

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

tratamento determinado. Outras barreiras compreendem as dificuldades estru-
turais do sistema de saúde como, por exemplo, a fixação de médicos, a falta de 
tempo diante da demanda cotidiana, a falta de atividades educativas e a dificul-
dade de acessibilidade dentro da comunidade.

Nos três municípios visitados em Pernambuco, Águas Belas, Ouricuri e Vitó-
ria de Santo Antão, a promoção e prevenção foram, frequentemente, ressaltadas 
como o objetivo central da APS e a principal função da eSF, especialmente, nas 
conversas com as enfermeiras, com os médicos e médicas cooperadas e com 
ACSs. Para uma das agentes comunitárias de saúde de Vitória de Santo Antão, há 
treze anos na função, é preciso enfatizar a importância da educação permanente 
e da orientação constante na comunidade, “tem que colocar na cabeça das pes-
soas que [...] prevenir é o melhor remédio, é melhor do que tratar, entendeu?”. 

A rigidez nos hábitos da população, em relação à saúde, apareceu nas falas dos 
profissionais da equipe da USF de Vitória de Santo Antão, como uma das prin-
cipais dificuldades quanto à efetivação do caráter preventivo do sistema, isto 
porque, de acordo com uma das enfermeiras da mesma equipe:

nossa cultura é totalmente terapêutica, o paciente só vem ao médico quan-
do ele precisa. [...] Então esse é o nosso desafio de Unidade Básica de Saúde, 
buscar esses pacientes antes que venha a acontecer [a doença], por isso nós 
trabalhamos em cima do preventivo. 

Esse aspecto também pôde ser notado na fala de uma das enfermeiras entre-
vistadas em Águas Belas, que trabalha há três anos nessa função, e deixa claro, 
ainda, como essas barreiras e dificuldades estão relacionadas com problemas 
sociais, tais como o baixo nível de escolaridade da população:

A questão da orientação. A Atenção Básica é mais isso, a questão da orien-
tação. Mas aí o nível de escolaridade interfere bastante [...] e, de certa 
forma, acaba dificultando. A gente espera que eles procurem a gente, pela 
consciência da prevenção, dos cuidados e tudo, e não estar correndo atrás, 
insistindo, como normalmente acontece.

Durante o grupo focal com a equipe itinerante de Águas Belas, tal questão fica 
evidente na perspectiva de cada membro da equipe. Para o médico cooperado, 
é a “resistência [da população], com a forma de agir da equipe. Porque a gente 
interfere, atua lá para modificar muitas coisas, e modificar muitos estilos de vida 
deles”. Algo complementado pela fala da enfermeira, a partir do exemplo do exa-
me de citologia oncótica, “Tem mulher que ‘ah, minha mãe tem não sei quantos 
anos, nunca fez, nunca sentiu nada’. [Ou] ‘não, não vou porque eu não estou 
sentindo’, mas, justamente, é pra prevenir e não para deixar pra vir quando o 
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negócio já está sério”, e ratificado pelo ACS, “é coisa mais da cultura lá da região, 
de um incentivar”.

Na visão da médica cooperada de Ouricuri, os médicos da comunidade são res-
ponsáveis pela transformação dessa realidade. Para ela, a situação de saúde da 
população e os agravos das doenças, muitas vezes, estão relacionados com a falta 
de informação sobre cuidado de si, algo destacado em sua fala: 

[O povo] tem muita sede de saúde, [...] necessita ser examinado, tem que 
ser educado na saúde para que eles possam mudar estilos de vida. Porque, 
muitas vezes, não é que as pessoas ficam doentes, muitas vezes, é que não 
conhecem como fazer uma coisa e por isso estão fazendo mal. Acho que tem 
que ganhar informação do médico da comunidade, os médicos da comuni-
dade, em realidade, impedem que os pacientes cheguem [à uma situação] 
grave. 

Nesse cenário, o ACS tem um papel fundamental, tendo em vista que uma das 
suas principais atribuições é desenvolver, por meio de visitas domiciliares siste-
máticas e compulsórias, a busca ativa na comunidade, as atividades de orienta-
ção, a promoção da saúde e a prevenção das doenças e agravos, além de incen-
tivar a procura da população pelas USFs. A partir da experiência em Vitória de 
Santo Antão, percebida também em outros municípios, foi possível observar que 
o maior conhecimento da área de abrangência da USF, através do processo de 
territorialização com mapeamento, e das visitas domiciliares sistemáticas, traz 
uma percepção mais clara das condições de saúde da população e das doenças 
prevalentes na área. Assim, esse conhecimento pode ser revertido em estratégias 
para consolidar a prevenção de doenças a partir do monitoramento da comuni-
dade e das práticas educativas. Entretanto, a efetividade dessas práticas depende 
da aprendizagem conjunta da equipe de saúde e da comunidade.

O PMM foi fundamental para a efetivação desse aspecto da Atenção Primária 
de Saúde nos municípios visitados. Antes do Programa, as principais dificulda-
des relatadas estavam relacionadas diretamente com os problemas de fixação de 

Tabela 7 – Número de pessoas com hipertensão acompanhadas por equipes de 
saúde da família, por município – novembro de 2015

Município Total

Águas Belas 2.729

Ouricuri 2.793

Vitória de Santo Antão 7.194

Fonte: (BRASIL, c2008).
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médicos, a irregularidade nas visitas domiciliares e o não cumprimento de um 
cronograma de trabalho, o que gerava um distanciamento entre os usuários e a 
USF. A partir do programa, tornou-se evidente uma ampliação significativa do 
número de atendimentos, das ações educativas, das oficinas e, principalmente, 
do número de visitas domiciliares realizadas por médicos e médicas juntamente 
ACSs, enfermeiras e técnicas de enfermagem, além da diferença na forma de 
atendimento. De acordo com uma enfermeira de Águas Belas, há três anos nessa 
função, depois da chegada da médica cooperada, muitos usuários deram-se con-
ta de problemas e doenças antes desconhecidos e, assim, passaram a ser tratados 
e desenvolveram a corresponsabilização pelo cuidado, como fica claro abaixo:

Aí muita gente que não sabia que era hipertenso, que era diabético, que ti-
nha determinado problema de saúde, aí começou a saber e ser acompanha-
do por ela [médica cooperada]. E [hoje] estão se cuidando mais. [...] Porque 
tinha gente que chegava aqui, uma pressão descontrolada, aí foi passando 
medicação, o agente de saúde também fica sempre no pé acompanhando, 
vendo se é a medicação certa que ele está tomando. E hoje em dia, a pres-
são de pessoas que [...] era descontrolada está praticamente normal, dá as 
alterações, mas normal.

O relato de um usuário da USF mencionada acima reforça essa mudança:

Bom, o problema da diabetes eu descobri aqui com ela, depois que ela che-
gou. Porque aí eu senti o problema [novamente] e falei para ela, aí ela pas-
sou os exames, eu fiz os exames, [...] foi onde identificou o problema da 
doença, não é? Aí estou me tratando com ela.

Na perspectiva de uma agente comunitária de saúde de Ouricuri, a adesão ao 
PMM e a realização das atividades educativas com a comunidade fizeram com 
que a população passasse a se cuidar mais e tivesse mais interesse em saber sobre 
a saúde e doença, algo que tem como consequência, inclusive, um maior repasse 

Tabela 8 – Número de pessoas com diabetes acompanhadas por equipes de 
saúde da família, por município – novembro de 2015

Município Total

Águas Belas 794

Ouricuri 645

Vitória de Santo Antão 2.013

Fonte: (BRASIL, c2008).
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das informações entre a população e uma maior busca ao atendimento médico. 
Segundo ela: 

Às vezes, eles mesmos que perguntam, que fazem perguntas sobre a doença. 
Por quê? Porque antes eles não sabiam. Através dessas palestras, é onde as 
pessoas vão [...] descobrindo o que é aquela doença, porque tem pessoas que 
não sabiam o que era um C.A [câncer] no peito, um câncer de útero. Agora, 
quando elas vão nas palestras, elas ficam dizendo: “eita e é assim, é? Eu não 
sabia não”. Aí elas já [...] repassam para outra pessoa, diz: “eu assisti uma 
palestra que dizia que se a gente sentir dor não sei aonde e não sei aonde, 
pode ser um começo de câncer. Tu vai no médico e ali tu faz uma preven-
ção”. E aí elas vão passando para as pessoas. É por isso que eu digo que eles 
estão sabendo mais, estão se preocupando mais. 

A atenção à promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos são percebi-
das nas mudanças em relação ao cumprimento do tratamento recomendado, no 
autocuidado e nas mudanças, ainda que lentas, em alguns hábitos alimentares, 
como mostra o relato de um usuário de Águas Belas: “a alimentação já mudou, 
porque eu comia muita massa, muito óleo, muito açúcar, [a médica] já mandou 
diminuir, agora eu não como mais. E a [alimentação da] família muda, através 
dela”. De acordo com o relato de uma agente comunitária de saúde de Ouricuri, 
ainda há muita dificuldade em mudar a alimentação da população, mas entre 
alguns usuários é possível perceber a mudança. Para ela: 

Eu mesmo tenho uma que se ela for... como eu moro na área, se ela for co-
mer uma coisinha diferente ela bate na minha porta: [...], “você acha que 
eu posso comer?” Chega faz gosto! Mas tem uns que a gente diz “não pode” 
e eles tomam pra dentro. 

Ainda sobre as mudanças na alimentação, essa ACS comenta: 

Sempre tem aqueles relapsos, mas eu acredito que ela [a médica cooperada] 
conseguiu, pelo menos, uma porcentagem boa de pessoas que se cuidam 
mais. [...] Quando a gente chega [nas casas] a gente sente [mudança] em 
questão da alimentação. 

Tais orientações são igualmente fundamentais para a mudança no cenário de 
desnutrição infantil, visivelmente percebidas pelo ACS de Águas Belas, há dois 
anos e oito meses na função:

[Orienta] sobre alimentação, sobre os cuidados, sobre a higiene com aquela 
criança que o estado dela estava mais debilitado [...]. O médico passou ali, 
conversou bem direitinho com ela [a mãe], sobre o que podia e não podia 



66

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

dar à criança ali, a partir de uns três meses depois, dessas consultas ao 
médico, a criança já começou a ganhar peso. Hoje [...] a maioria está no 
peso ideal. [...] As crianças hoje estão [saudáveis]. É muito difícil você ir lá 
na área e encontrar alguém doente, alguém precisando de alguma coisa, 
alguém sofrendo de algum problema [...], e as pessoas agradecem.

Essas transformações são, segundo a médica cooperada de Águas Belas, resulta-
do de um trabalho cotidiano de orientação e do cuidado no atendimento. Algo 
que deixou explícito da seguinte maneira:

[...] quando eu cheguei aqui as pessoas não tinham essa postura [de] tomar 
medicamento, por exemplo, a pessoa hipertensa, foi um trabalho diário para 
nós. E o atendimento deles com consulta continuadas, programadas, eles já 
vêm mais às pressas. [...] cada vez que a gente ia lá, o paciente sempre com 
pressão alta. Assim, são pacientes que não estudaram e que não têm uma 
escolaridade, é um pouco difícil. Mas falando para vir às consultas, o agente 
comunitário também falando, aí melhora, já vemos as mudanças, nós vamos 
lá e as pessoas, pelo menos as hipertensas, já se estabilizou. Aí tem o controle 
da pressão arterial. Assim, com o dia a dia, falando [...], pelo menos ele vê que 
o médico mostra que está interessado pelo paciente pela saúde do paciente. 
[...] A gente mostra interesse, ele também tem que preocupar com sua saúde. 
[...] eu explico, eu peço pra fazer exames, e aí eu falo do colesterol, hiperten-
são, e aí explico pra fazer regime, e as complicações que podem trazer, essas 
coisas. Com diabetes é igual, a diabete tem que cuidar.

Imagem 8 – Caminhão-pipa para fornecimento de água, Águas Belas – PE

(Foto: Geraldo Monteiro, 2016).
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Recentemente, de acordo com o relato da Secretária Municipal de Saúde de 
Águas Belas, houve um aumento no número de casos de diarreia na população, 
principalmente da área rural. Segundo ela, “o médico, junto com a enfermeira, 
detectou” precocemente e diante disto, “foram à escola, começaram a trabalhar 
isso, no sentido de pôr hipoclorito, da comunidade saber de onde estava vindo 
essa água, de acionar a vigilância sanitária [...]. Então assim, isso é educação 
também”. Sobre o caso, o médico da equipe itinerante comentou:

Esse problema dos casos de disenteria das crianças e a população em geral, 
o problema é o tratamento da água. Águas Belas não tem água, [...] a água 
é levada pelo caminhão pipa, e o caminhão pipa dispensa eles num depósito 
de água que toda a população pega lá. E eles pegam água da chuva, porque 
jogam na biqueira e eles depositam aí, então não é tratada. [...] e aí você 
pode encher o corpo de remédio e, afinal de contas, você continua sendo 
infectado. [...] Por mais que a gente ainda fale, mas melhorou o tratamento 
da água, por conta da ação dos agentes de saúde que eles [falam] na casa. E 
aqui também, nosso atendimento que pede para a população ferver a água, 
[...] é muito melhor, mata todo micróbio.

Para o médico, essas orientações e outras atividades educativas proporcionaram 
uma consciência a respeito das condições sanitárias entre a população, uma me-
lhoria da própria higiene das pessoas, algo que se refletiu na diminuição dos 
casos de disenteria e de verminose.

Esses casos de diarreia são comuns nos municípios visitados, especialmente em 
Águas Belas e Ouricuri. A médica cooperada de Ouricuri conta que recente-
mente também passaram por um surto de diarreia e com educação, por meio 
de atividades na comunidade, conseguiram melhorar a condição de saúde da 
população. De acordo com seu relato: 

Organizamos palestras dirigidas a um grupo populacional, nesse caso, foi 
um grupo de 0 a 5 anos que foi mais afetado pelas diarreias. Aí começa-
mos a fazer um grupo de palestras relacionadas, sobretudo, com lavagem 
das mãos, uso dos alimentos, como preparar os alimentos, explicar às mães 
sobre tudo isso, com muita educação, muita palestra, utilizamos [o progra-
ma] Sala de Espera também. 

De modo geral, o que se pôde observar, foi um fortalecimento do âmbito da pro-
moção e prevenção de saúde na APS, a partir da chegada dos médicos e médicas 
cooperadas, mesmo diante de algumas dificuldades do contexto em que estão in-
seridos. As novas práticas influenciaram não só o trabalho das equipes de saúde 
e mesmo da gestão municipal, mas permitiu uma melhoria efetiva da saúde da 
população e das condições que embasam os elementos da APS aqui apresentados.
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	 Atenção apropriada

Entre os elementos da APS, a atenção apropriada diz respeito à aplicação dos 
diversos recursos, disponíveis em quantidade e qualidade suficientes, para cum-
prir os objetivos de saúde, de modo a superar as consequências negativas de um 
processo de doença, considerando tanto as necessidades de saúde atuais, quanto 
potenciais.

Leva-se em conta aqui não só a qualidade dos serviços oferecidos, mas sobretu-
do o bem-estar do usuário. O principal paradigma a ser superado é o da limi-
tação da doença como uma realidade puramente biológica, objeto sob o qual a 
medicina atua. A atenção apropriada implica um sistema de saúde centrado na 
pessoa, de modo que as equipes de saúde da família precisam, assim, aperfeiçoar 
a relação do usuário com suas condições de saúde e com os cuidados necessários 
a sua promoção (OPAS, 2007).

Nesse sentido, sendo a APS o primeiro nível de contato do usuário com SUS, 
o atendimento deve prezar pela escuta, acolhimento e vínculo, aspectos que, se 
bem desenvolvidos, têm implicação direta na promoção de saúde.

A prática clínica ocupa um lugar central nesse processo, sendo o espaço de en-
contro entre diferentes sujeitos que, em geral, buscam a identificação de um 
problema e a definição de meios para resolvê-lo (BARROS; BOTAZZO, 2011). 
Nesse quesito, muitos relatos apontaram para uma certa inobservância dessa di-
mensão por parte dos médicos que atuavam nas unidades de saúde antes da 
implementação do PMM. Em Vitória de Santo Antão, a médica cooperada, há 
três anos no Programa, descreve que:

[…] quando eu cheguei, a população não tinha costume de ser examinada 
corretamente, falavam para mim que eles só eram atendidos por médicos 
que nem olhavam para a face deles, que nunca colocaram um esteto nas 
costas, só falavam: “eu estou com gripe”, então lhe colocavam tratamento: 
“você toma, por exemplo, amoxicilina de doze em doze horas”. Mas eles per-
ceberam em mim, quando chegaram, e já começaram a ver que eu sentava 
com o paciente, lhes fazia um bom interrogatório primeiro, depois fazia um 
exame físico completo, depois conversava com eles, de forma a interrogar 
sobre como estavam, sua família e a comunidade. Eu atendo, tenho como 
base, atender o paciente de forma integral, não só a parte biológica, mas 
também a parte biopsicossocial. 

O modelo de conduta clínica apontado pela médica cooperada está longe de ser 
uma particularidade daquela USF. Durante a pesquisa, muitos foram os relatos 
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de uma prática médica pautada em dispositivos de saber e poder que provocam 
um desvio específico do olhar médico, negligenciando as condições de existên-
cia sociais, econômicas, emocionais do sujeito e de seu adoecimento. 

A anamnese é tão ou mais importante que exames complementares para um 
bom aproveitamento do tempo de atendimento, a definição de um diagnóstico 
seguro e, assim, de um tratamento adequado. Obviamente, a comunicação du-
rante a consulta depende de fatores como a personalidade de cada indivíduo, as 
condições e organização do trabalho, a infraestrutura das USFs etc. Porém, se 
cumpridas formas e técnicas específicas, a anamnese é um recurso fundamental 
para a análise dos casos clínicos. Nos três municípios pesquisados, todos os su-
jeitos entrevistados destacaram esse elemento como diferencial na conduta dos 
profissionais cooperados. Uma das agentes comunitárias de saúde de Ouricuri 
descreve a importância de:

saber daquela pessoa […] saber o histórico familiar daquela pessoa, se teve 
algum antecedente, se aquela pessoa é sedentária, tem isso tudo, eu acho 
que é dessa forma […] Porque a Unidade Básica de Saúde não é […] tentar 
estabilizar aquela pessoa? 

Ainda no que diz respeito a uma conduta clínica adequada à APS, deve-se acres-
centar a necessidade de exames físicos atentos para a construção de um bom 
prognóstico. Para Barros e Botazzo (2011), enquanto a anamnese dá conta de 
cerca de 85% de um diagnóstico clínico, exames físicos e complementares res-
pondem por 10% e 5%, respectivamente. Ainda em Ouricuri, uma técnica de 
enfermagem exemplifica:

Tem [o caso de] um senhor aí que ela [a médica cooperada] está fazendo o 
tratamento […] Quando ele chegou ao hospital falaram que era tuberculose 
e ela disse: “Não, não é TB, isso aí é um abscesso que tem no pulmão dele”. 
[Então o usuário] fez o raio-X, a gente fez a baciloscopia, agora vamos fazer 
a tomografia e é um abscesso no pulmão dele. 

Em Águas Belas, um usuário de 53 anos destaca que foi por meio da anamnese 
e, em seguida, de exames complementares, que a médica cooperada atuante na 
USF local permitiu um diagnóstico relativamente simples, dada sua frequência, 
mas que até então fora ignorado:

Bom, problema de diabetes eu descobri aqui com ela, depois que ela chegou. 
Porque daí ela passou os exames, eu fiz os exames, aí foi onde identificou o 
problema da doença, não é? Aí estou me tratando dela. […] 
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Em decorrência desse novo perfil de conduta médica, várias USFs registraram 
um aumento nas notificações de certas doenças. Em Ouricuri, por exemplo, 
uma médica cooperada destaca que o número de casos registrados de hiperten-
são, somente em seu território de abrangência, subiu de 24 para 198 casos.

O que se coloca em questão é a importância de entender que a prática do cui-
dado, a escuta e o diálogo são elementos essenciais, não devendo ser postos no 
campo das características da personalidade de cada profissional, uma vez que a 
disposição para comunicação faz parte de uma postura profissional competente 
e tem reflexos na efetividade do serviço de atenção à saúde. Como ressalta um 
médico cooperado, há três anos atuando em Águas Belas:

[...] com o simples trato da pessoa, com uma simples comunicação, [o médi-
co] chega e tenta solucionar 80% da doença. Por exemplo, tem muita gente 
que chega com prontuário de depressão, precisando de uma pessoa para 
falar, porque isso acontece. Então se chega um médico para atendimento 
com a cara fechada quando [o usuário] vai dizer o que tem, o povo bota 
para correr e nunca mais vem. 

Como explicam Barletta, Gennari e Cipolotti (2011), a interpretação que a pes-
soa faz do adoecimento interfere na forma como ela lidará com esse evento. 
Portanto, a reestruturação dessa percepção pode potencializar adoção de com-
portamentos mais ou menos saudáveis. Para essa abordagem, que ele chama de 
cognitivo-comportamental, a relação entre médico e usuário tem importante 
papel terapêutico, maximizando efeitos positivos e minimizando os negativos na 
construção da saúde. Durante o grupo focal realizado no município de Ouricuri, 
a equipe de saúde relatou o seguinte:

[Atendemos] um caso de uma paciente que […] não se levantava da cama, 
não se levantava da cama por muito tempo, ela não aguentava caminhar, 
ela ficava deprimida. Aí fomos para lá, fizemos uma dinâmica na família. 
A dinâmica é nós darmos nosso ponto de vista sobre a depressão. Faláva-
mos o mesmo, uma pessoa pode ter um problema eventual na sua vida, mas 
o problema pode ser resolvido, você não tem que ficar deprimido para todo 
o tempo. É saber escutar. Ela [a médica cooperada] sabe escutar o problema 
da família e depois dá o ponto de vista. Orienta melhor. Nesse caso o esposo 
não ajudava muito...Perguntamos ao esposo o que ele acha desse problema 
dela, aí escutamos ele, tudo que ele falou, escutamos ela, e aí cada um de 
nós deu seu ponto de vista e ao final chegamos a um acordo, você tem que 
levantar dessa cama, porque você não pode ficar aí. Aí a mulher outro dia 
veio para cá, eu não acreditava, porque ele falou que por muito tempo ela 
ficava deitada. Que ela não conseguia andar. Porque ela falava que caía. 
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Não se trata só de uma mudança na conduta clínica por parte do profissional 
médico. O impacto do PMM, na oferta de uma atenção à saúde apropriada, tem 
que ver também com a mudança no processo de trabalho dos demais integrantes 
das equipes, impulsionada pelos médicos e médicas cooperadas, que planejam 
e monitoram a assistência, a partir da responsabilização de cada um dos profis-
sionais.

A relação com os agentes comunitários de saúde foi um dos aspectos mais ressal-
tados. Um médico cooperado, há três anos em Águas Belas, relata:

[…] não tinha ninguém que cobrasse, eles [os agentes comunitários de saú-
de] não faziam visitas, nem nada. Então começou a fiscalização, eu disse 
que eu vou olhar a caderneta, o prontuário e dizia: “não minha gente, te-
mos que fazer alguma coisa, temos que aumentar os indicadores, eu quero 
trabalhar”. E se você não é parceiro no trabalho, você já era. Eu perguntava 
sempre, sempre, e ainda pergunto aos pacientes: “e fulano de tal passou na 
tua casa?” “ele está passando?”. Eu falo com eles nos atendimentos […] 
“Qualquer coisa você me diz”. Eles sabem que tem que fazer o trabalho. 

Mais detalhes acerca da organização do trabalho em equipe, a partir do PMM, 
serão discutidos noutro elemento da APS, que trata dos “Recursos humanos 
apropriados”. Aqui cabe ressaltar a importância de uma assistência devidamente 
organizada para garantir que, durante o atendimento, o médico tenha acesso às 
informações geradas pelo restante da equipe para melhor adequar as condutas. 

Reconhecer as necessidades e potencialidades não somente de saúde, mas físicas, 
sociais, mentais, são indispensáveis para proporcionar uma assistência adequa-
da. Em Águas Belas, boa parte dos médicos e médicas cooperadas atua em áreas 
rurais e lá se deparam com altas taxas de analfabetismo, o que implica uma abor-
dagem mais cuidadosa, como apontam respectivamente o médico, cooperado há 
três anos, e a Secretária de Saúde do município há três anos e meio na função:

Quase toda a população da área de abrangência da gente é analfabeta, 
não sabem nem ler. Então você prescreve um remédio [...] você manda dois 
remédios para pressão e um para diabete, [o usuário] toma o da diabete e 
não toma da pressão, porque ele não sabe ler. Então chega lá com a pressão 
alta e a glicose no chão.

Assim, 

[…] eles [os médicos cooperados] usavam muito desenho mesmo, [se fosse 
para] tomar esse remédio de manhã fazia o solzinho, se, à noite, luazinha. 
E assim, eles explicam toda a conduta, eles perguntam: “agora me explica, 
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o que foi que eu lhe disse?” Para eles terem segurança de que realmente a 
pessoa tinha entendido. 

Nesse caso, o cumprimento da rotina dos agentes comunitários de saúde é essen-
cial para garantir a continuidade do cuidado uma vez que, por meio dele, é que 
se dá o contato sistemático e direto com os indivíduos, família e comunidade. 
Outra médica cooperada há três anos, do mesmo município, esclarece:

[…] por exemplo, a pessoa hipertensa, foi um trabalho diário de nós e o 
atendimento deles com consultas continuadas, programadas […]. Está tudo 
aqui, mas cada vez que ia lá, o paciente sempre com pressão alta. Assim, 
são pacientes que não estudaram e que não têm uma escolaridade, é um 
pouco difícil. Mas aí falando para vir nas consultas, o agente comunitário 
também falando aí melhora, já vemos as mudanças, nós vamos lá e, pelo 
menos, essa hipertensão já se estabilizou. […] A gente mostra interesse, ele 
também tem que se preocupar com a sua saúde.

Ainda, no que diz respeito à atenção apropriada, cabe a aplicação dos procedi-
mentos promocionais, preventivos, curativos ou paliativos disponíveis de ma-
neira conveniente e eficiente. Durante a visita aos municípios, viu-se que, nesse 
aspecto, o PMM trouxe, no mínimo, duas contribuições importantes. De início, 
observamos como a relação estabelecida entre médicas e médicos cooperados 
e usuários concentrou, na própria unidade de saúde, demandas que cotidia-
namente eram levadas para outras instâncias da rede de atenção. Serve como 
exemplo a fala da médica cooperada, há três anos, em Vitória de Santo Antão:

[…] as pacientes chegavam e falavam: “Doutora, eu quero encaminhamen-
to para que avaliem também o resultado de minha citologia ou meu resul-
tado de mamografia”. Já faz um tempo que é assim: “Doutora eu quero que 
você me avalie, minha citologia, minha mamografia e que seja você que me 
coloca o tratamento e se precisa de encaminhamento você me encaminha. 
Mas não precisa, você mesmo me coloca o tratamento, que eu acredito que 
você pode colocar tratamento.” É algo bom para nós. 

Isso evidencia uma maior resolutividade em atendimentos rotineiros. Mas, além 
disso, foram registrados casos em que o fluxo dentro da rede de saúde é otimi-
zado por iniciativa dos próprios médicos e médicas cooperadas perante a gestão, 
buscando se responsabilizar por outros procedimentos até então pouco reali-
zados. No item “Atenção integral, integrada e contínua”, destacou-se a fala do 
gestor do município de Águas Belas, que diz respeito ao pedido de médicos e 
médicas cooperadas por materiais para sutura, pequenas cirurgias e curativos 
mais complexos, além da “questão da terapia, da soroterapia, na unidade. 
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Cabe considerar que a USF não é de fato suficiente para atender necessidades 
mais complexas e, em muitos casos, a continuidade do cuidado depende de en-
caminhamentos a outros níveis de complexidade. Ainda assim, para a médica 
cooperada que atua há oito meses, em Ouricuri, a atuação de um médico co-
munitário é essencial para evitar que esses usuários cheguem aos serviços pró-
prios à atenção secundária em estado mais grave, principalmente os hiperten-
sos, diabéticos e gestantes, minimizando os transtornos gerados aos usuários, 
principalmente em municípios do interior do estado, como é o caso de Ouricuri 
e Águas Belas. O Coordenador de Atenção Básica deste último município, há 
quatro anos na função, explica:

Quando se avalia, dependendo [da situação] a gente encaminha para a 
nossa referência, ou seja, Garanhuns, Recife, Caruaru, Vitória de Santo 
Antão, São Lourenço da Mata, enfim, às vezes, dá uma peregrinação, que é 
uma dificuldade muito grande para a gente. 

Nesses casos, à equipe de saúde cabe a manutenção do vínculo com o usuário 
por meio do sistema de referência e contrarreferência de modo a garantir a inte-
gralidade da assistência. De acordo com a Coordenadora da Atenção Básica de 
Vitória de Santo Antão, há três anos na função, essa é uma grande preocupação 
dos médicos cubanos:

Eles pedem, eles cobram, porque a gente faz, vamos dizer assim, a gen-
te trabalha num processo contínuo onde mensalmente a gente tem umas 
reuniões com a rede toda. E eles participam desse processo, e onde a gente 
coloca também a média complexidade, que a gente chama média que são 
justamente todos os outros atores envolvidos no processo de atenção à saú-
de. Então, nessa hora a gente nota, vamos dizer assim, a propriedade deles 
em cima dessas cobranças desse processo. E aí assim, eles são os primeiros 
a falar, a pedirem, a solicitarem que a gente dê continuidade e que dê real-
mente a contrarreferência para eles, o retorno desse paciente para a atenção 
básica. 

Tabela 9 – Número de gestantes acompanhadas por equipes de saúde da família, 
por município – 2015

Município Total

Águas Belas 267

Ouricuri 288

Vitória de Santo Antão 437

Fonte: (BRASIL, c2008).
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Entretanto, esse sistema de contrarreferência ainda é muito frágil em todos os 
municípios visitados, de modo que foram desenvolvidas outras estratégias para 
dar conta do fluxo de informações, como afirma uma médica cooperada em 
Vitória de Santo Antão: “eu sou uma médica muito preocupada e, por exemplo, 
quando eu atendo um paciente e mando fazer um exame, por exemplo, de glico-
se, que é um diabético e eu quero saber como está, eu falo: ‘quando você tiver o 
resultado me liga’”; ou outra médica em Águas Belas: “eu fui à casa dele, eu tenho 
consciência que ele fez cirurgia, que eu encaminhei então eu fui à casa dele…não 
tem contrarreferência nem nada. Então quem tem que perguntar sou eu”.

Essa busca por contrarreferência se estende a outros profissionais, como os agen-
tes comunitários de saúde que, ao afirmarem um maior interesse dos usuários 
em levar adiante as recomendações dadas pela médica cooperada, relatam: “Fa-
zem os exames que a gente pede, que a gente solicita, ligam para mim, que dispo-
nibilizo o meu telefone, olha, chegou os exames, o que eu faço? […] E a gente vê 
a melhor forma de fazer, que a demanda aqui é enorme”. Apesar das fragilidades 
do sistema e da grande demanda, as equipes de saúde têm feito o possível para 
otimizar o fluxo percorrido pelos usuários pelo sistema de saúde como um todo.

Sob a perspectiva de uma atenção apropriada, tão importante quanto promover 
a saúde da população são os processos e relações desenvolvidas, o dia a dia do 
serviço. Assim, a execução do PMM, tendo resultados limitados pela estrutura-
ção dos serviços de saúde complementares à APS e pelas vulnerabilidades socio-
econômicas apresentadas nos municípios integrantes da pesquisa, tem desem-
penhado um papel importante na construção de diagnósticos e possibilidades 
terapêuticas, qualificando as relações de cuidado e, por conseguinte, a experiên-
cia dos usuários do SUS.

	 Orientação familiar e comunitária

A família e a comunidade constituem-se o foco principal para o planejamento 
e a intervenção na APS. Como um de seus elementos constitutivos, a orienta-
ção em saúde voltada para essas duas esferas de relações sociais vai além da 
perspectiva clínica ou individual do cuidado (STARFIELD, 1992; OPAS, 2007, 
2009). Nesse sentido, as características familiares e comunitárias devem ser o 
ponto de partida para o desenho e execução de ações das eSFs, compreendendo 
competências que dizem respeito tanto aos conhecimentos necessários quanto 
às habilidades requeridas para a sua efetivação.
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Neste estudo de casos múltiplos, as estratégias de orientação familiar e comu-
nitária foram mais bem circunscritas nos grupos focais do que nas entrevistas. 
Nestas, foi possível captar as experiências das eSFs dos municípios visitados, ga-
nhando destaque a ação dos médicos e médicas cooperados e também dos ACSs. 
Naqueles, foi possível identificar os conhecimentos e as habilidades das equipes 
no que concerne à infraestrutura, serviços e ao processo de trabalho voltados 
para o atendimento de famílias nas comunidades que lhes eram adscritas a partir 
da implementação do PMM.

No rol de competências estruturadas em torno do eixo orientação familiar e co-
munitária da APS, encontram-se os conhecimentos relacionados com a aplicação 
de metodologias e ferramentas necessárias para: 1) a identificação das situações 
de saúde e suas determinantes, dos serviços e recursos financeiros requeridos 
para circunscrevê-las, e da situação socioeconômica e cultural das famílias; 2) 
definição das necessidades de serviço e estabelecimento de prioridades de aten-
ção; e 3) conhecimento sobre planejamento e programação participativa. Além 
disso, são requeridas das eSFs as habilidades necessárias para: 1) identificação 
de fontes de informação e atores-chave na comunidade; 2) definição das neces-
sidades de saúde da comunidade e identificação de seus determinantes para o 
estabelecimento de prioridades de intervenção com participação comunitária; 
3) realização de entrevistas familiares; 4) planejamento e programação partici-
pativa; 5) visão integral para a promoção do autocuidado individual, familiar e 
comunitário; 6) abordagem de grupos específicos; 7) compreensão do indivíduo 
como parte de seu contexto familiar; e 8) utilização de ferramentas epidemioló-
gicas no planejamento de saúde (OPAS, 2009).

Se, de um lado, tais competências e habilidades constituem o cenário ideal para 
a operacionalização das equipes na APS, de outro, na prática cotidiana de pres-
tação de serviços, existem diversas barreiras que prejudicam-na. No que diz res-
peito à orientação familiar, os entraves mais comuns estão relacionados com o 
conhecimento do ambiente e das condições psicossociais da população adscrita 
à USF, as atitudes dos profissionais, a compreensão da importância do cuidado 
voltado à família, a formação acadêmica adicional dos membros da equipe, a 
concordância de um membro da família em relação ao tratamento, a comuni-
cação entre equipe e usuários do serviço, a realização de ações de educação per-
manente em saúde e o aconselhamento. Com relação à orientação comunitária, 
as dificuldades giram em torno das visitas domiciliares, da adoção de estratégias 
para monitorar a efetividade do serviço, da falta de recursos e dificuldades de 
interação com os usuários (ANTUNES, 2015). 

Em Vitória de Santo Antão, a partir da indagação do que seria necessário para 
criarmos uma USF em termos de infraestrutura, serviços e organização do tra-
balho, estimulamos a equipe local a tratar questões relevantes da orientação fa-
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miliar e comunitária. Por exemplo, uma ACS, há treze anos na função, expres-
sou-se da seguinte maneira: “a comunidade ia notar a diferença de antes da visita 
do agente e depois da visita do agente [...] o que a gente leva para a família? A 
gente leva orientação, a gente se interessa pela vida daquela família.”

Essa abordagem que vai para além do indivíduo, abrange também um cuidado 
na abordagem das famílias e das estratégias para o aprimoramento da APS. Na 
fala da enfermeira de Vitória de Santo Antão, há dois anos na função:

[As famílias] vão ser orientadas quanto ao risco, e a necessidade de realizar 
exames. Através da agente, mais uma vez ela vai buscar a unidade para 
realizar o exame, e saber mais um pouco do que é. E sempre antes de re-
alizar, tem uma palestra explicando o que é esse exame [...] palestras com 
hipertensos, diabéticos, com a equipe de saúde, para que eles percebam a 
gravidade da situação”.

Para a enfermeira, é mais fácil tratar um usuário quando se consegue convencer 
a família a levá-lo até a unidade de saúde. Para ela, entre a unidade e a comuni-
dade e suas famílias, existe um elo imprescindível, os ACSs:

eles [ACSs] vão para a comunidade, conhecem os pacientes [...] eles sabem 
que é o paciente, chega aqui e conversa, a gente sabe mais ou menos [qual 
o problema de saúde]. Quando a gente vai para a casa dele, a gente já sabe 
um pouco da história do paciente, que são os ACSs que contam pra gente. 

No que diz respeito a essa forma de abordagem, os resultados do PMM, na fala 
da médica cooperada da USF de Vitória de Santo Antão, há três anos na unidade 
de saúde, são descritos assim: 

[...] somos nós que mudamos a comunidade, porque formamos grupos para 
realizar atividades específicas [...] grupos de fumantes, hipertensos, diabéti-
cos, e aí os pacientes foram mudando a forma de pensar, e assim a pressão 
foi descendo, a glicose foi descendo, e os pacientes foram curados. 

A enfermeira da equipe, ao referir-se ao trabalho da médica cooperada com os 
grupos, destaca a importância de sua presença para o bom andamento dos tra-
balhos, pois, nesses momentos, é preciso ter “uma visão educativa do médico 
na atenção básica, ele tem que fazer parte desses momentos”. Ela destaca que 
na unidade básica de saúde “todos têm que andar de mãos dadas”. Com relação 
às visitas, a enfermeira de Vitória de Santo Antão enfatiza o compromisso da 
médica:
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Ela [a médica cooperada] faz visita numa boa. Ela termina o atendimento 
e fala: “quer ir agora?” Aí a gente vai. Ela tem dia certo. É na quinta-feira. 
Se não tiver um paciente, assim, na segunda-feira, e se paciente precisar, 
a gente vai. Aí termina o atendimento, 16h, 16h30, aí a gente vai fazer a 
visita. Ela não tem receio nenhum, às vezes pergunto a ela: você gosta mais 
de estar na área familiar do que no consultório? Aí ela [diz]: “às vezes sim”.

Saindo da esfera da USF de Vitória de Santão Antão, há que se destacar, no nível 
gerencial, a preocupação em relação aos indicadores de saúde do município e as 
estratégias adotadas para o tratamento das doenças mais prevalentes. Segundo 
a Coordenadora de Atenção Básica, esse controle resulta em ações programadas 
para o público tabagista, diabético e hipertenso principalmente. 

Destaca-se a regulamentação do Conselho Municipal de Saúde de Vitória de 
Santo Antão (Lei nº 3.800, de 28 de julho de 2013), criada logo em seguida ao 
PMM, permitindo uma participação mais ampla da comunidade nas ações do 
executivo (VITÓRIA DE SANTO ANTÃO, 2013). Hoje, o Conselho é forma-
do por: dois representantes do poder Executivo Municipal, dois representantes 
dos prestadores de serviços, quatro trabalhadores da saúde e, entre os usuários, 
por um representante do Centro Acadêmico de Vitória da Universidade Federal 
de Pernambuco (CAV/UFPE), do Sindicato dos Trabalhadores das Indústrias 
de Bebidas, da Associação dos Agricultores Familiares do Sítio Boa Sorte, da 
Associação Amigos de Dom Hélder Câmara, da Associação dos Moradores do 
Conjunto Habitacional do Loteamento de Iraque II, da Paróquia Nossa Senhora 
de Fátima, da Associação Comunidade Católica Jesus Misericordioso,  do Con-
selho de Moradores do Bairro Mário Bezerra e da Pastoral da Criança. 

Tanto em Águas Belas quanto em Ouricuri, distingue-se o papel dos agentes co-
munitários de saúde em regiões distantes dos centros dessas cidades. As visitas 
que realizam em áreas rurais, quilombolas, ribeirinhas, indígenas e de assen-
tamento são importantes instrumentos para a promoção da saúde das famílias 
que vivem nessas regiões. Essa preocupação com a situação de saúde das famí-
lias circunscreve o conjunto de atividades que desempenham nas comunidades. 
Segundo um dos agentes comunitários de saúde de Águas Belas que atua num 
povoado quilombola:

A gente conversa sobre a saúde das pessoas, sobre a vacinação das crianças, 
a gente olha a caderneta de vacinação das crianças se está em dia, orienta, 
porque nossa parte mesmo é orientar. Orientar as gestantes, orientar para 
o pré-natal, para outras consultas se for necessário. E visitar os idosos, os 
hipertensos, os diabéticos, aqui também já teve caso de hansen também e a 
gente tem que visitar essas pessoas.



78

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

Na zona urbana de Ouricuri, por exemplo, o trabalho em equipe realizado com 
as famílias da área adstrita da USF visitada ilustra a importância da presença de 
médicas e médicos cooperados que atuam em parceria com ACSs. Uma agente 
relatou o seguinte: 

Ela [a médica cooperada] examina a família toda. Ela foi junto comigo lá 
na casa de um paciente, que ele estava com tuberculose, e os médicos não 
tinham descoberto. Descobrimos que ele estava com tuberculose. Aí eu levei 
ela: “Doutora, vamos fazer uma visita ali, ele não é da minha área, mas va-
mos fazer essa visita, porque a gente não vai deixar... Porque não é da área 
da gente a gente vai deixar morrer? Não, vamos.” Ela disse: “Vamos.” Aí eu 
levei ela lá, aí ela examinou: “Mulher, ele está muito mal.” Aí examinou, 
examinou a família todinha, pediu exames da família toda, aí descobriu 
que ele estava com tuberculose, aí fez o tratamento hoje ele já está bem.

A visitação promovida por ACSs, acompanhados ou não de enfermeiras, médi-
cos ou médicas, é uma prática importante para a avaliação da situação de saúde 
das famílias, não só para a resolução de problemas de saúde, como relatado aci-
ma, mas também como uma oportunidade de orientação. De acordo com uma 
das agentes de Ouricuri: 

A orientação a gente chega na casa, vai orientar sobre algum surto de do-
ença que esteja acontecendo, ou então dependendo de cada necessidade da-
quela família, que às vezes a gente chega para abordar um assunto e encon-
tra outro assunto diferente na casa. Aí a gente vai orientar, dizer aonde ir, 
a quem recorrer, na primeira instância a Unidade Básica de Saúde, depen-
dendo da situação. Aí orientação e prevenção...vai dizer quais são as pre-
venções que aquela pessoa deve tomar, diante da situação de cada família, 
que nem todas, em todas as casas, pelo menos meu trabalho é assim, a gente 
aborda lá praticamente o mesmo assunto, que aí varia de cada família.

As barreiras para a efetivação de uma orientação familiar e comunitária satisfa-
tória nas zonas rurais de Águas Belas e Ouricuri não são apenas físicas, ou seja, 
não se resumem a locais de difícil acesso. Elas também estão ligadas à logística e 
infraestrutura disponíveis que as eSFs têm à disposição para integrarem em suas 
rotinas os elementos que compõem a APS. 
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	 Mecanismos de participação ativa

A instituição do SUS resultou do reconhecimento da saúde como um direito, 
pré-requisito básico para autorrealização e, assim, elemento importante na cons-
trução de sociedades democráticas. Logo, a consolidação desse sistema tem por 
norte a garantia da participação efetiva da população, não só por meio do auto-
cuidado, que implica o desenvolvimento da aptidão para tomar decisões livres 
após estarem plenamente informadas sobre sua situação de saúde, mas também 
na construção do modelo de APS, a partir do momento em que se entende a 
saúde como um direito, um objeto de luta (OPAS, 2007).

No primeiro nível, um dos principais desafios enfrentados por médicas e médi-
cos cooperados foi o de romper com a imagem do médico como detentor exclu-
sivo de uma competência técnica que, habitualmente, se traduz em autoridade, 
em uma relação assimétrica na qual o médico é ativo e o usuário paciente, pas-
sivo. 

Se, por um lado, aspectos técnicos e avanços tecnológicos em medicina desen-
volvidos a partir do século XIX, contribuíram significativamente para o enten-
dimento e tratamento de diversas doenças, por outro, a excessiva ênfase nessas 
abordagens pôs de lado um aspecto fundamental no atendimento em saúde, 
qual seja, a relação entre médico e usuário (ADAM; HERZLICH, 2001).

Estudos evidenciam como um dos grandes obstáculos na atenção à saúde a ina-
dequação dos profissionais e suas estruturas de interação às singularidades dos 
usuários e de suas demandas (FRANCO; ALVES, 2005), comprometendo não só 
a elaboração de um diagnóstico adequado, como foi colocado na discussão sobre 
a importância de uma boa anamnese para uma atenção apropriada, como tam-
bém a construção de uma relação terapêutica, marcada por um comportamento 
colaborativo, empático, parceiro, e que tem impactos significativos na condição 
de saúde da população.

Quando o encontro entre médico e usuário se dá de maneira vertical, hierárqui-
ca, ao segundo cabe o papel de vítima da doença. Nesse sentido, “além de não 
ter controle, [o usuário] está livre de qualquer responsabilidade sobre seu qua-
dro clínico, o que diminui a sua participação no processo saúde-doença” (BAR-
LETTA; GENNARI; CIPOLOTTI, 2011). Em contrapartida, quando se constrói 
uma relação horizontal, há uma maior probabilidade de atrair uma participação 
direta e efetiva por parte do usuário na definição e adoção de estratégias promo-
cionais de saúde.
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Durante a realização da pesquisa para a elaboração deste estudo de casos múl-
tiplos, foi possível perceber mudanças na conduta médica desenvolvidas pelos 
profissionais cooperados que, em geral, dedicam maior tempo de escuta e aten-
ção aos usuários, estabelecendo uma comunicação mais apta a informá-los sobre 
sua situação de saúde e, assim, habilitá-los ao autocuidado. Esse aspecto está 
expresso nas falas de diversos profissionais das equipes, a exemplo da enfermeira 
de Vitória de Santo Antão, há sete anos na unidade de saúde:

[…] eles explicam, eles passam para o paciente, a consulta dela, é o que eu 
estou falando para você, ela olha, ela escuta, ela fala, ela explana, você tem 
assim, a gente vai fazer assim, entendeu? Não é assim, toma tal remédio, 
não, você está com isso. Então o que ela pode falar até certo ponto, ela fala. 
Ela passa para o paciente o que é que está acontecendo.

Por meio dessa relação, a comunicação ultrapassa a mera transmissão de infor-
mações, permitindo aos participantes do processo reconstruírem respostas de 
modo a minimizar possíveis obstáculos à promoção de saúde. Em Águas Belas, 
um médico cooperado que atua há três anos afirma:

[…] primeiramente, quase toda população da área de minha abrangência 
é analfabeta, não sabe ler e nem escrever. Então daí a cultura melhorou 
muito por conta de que nós falávamos para a população como era a doen-
ça, qual era o mecanismo da ação do remédio que eles tomavam, o que era 
bom e o que era ruim na dieta que eles comem, tudo. Então, por conta dis-
so, eles começaram a entender que era necessário e preciso tomar remédio, 
senão iam adoecer. Era melhor tomar dois comprimidos todo dia do que 
estar na cama.

Mas esse limite não se dá apenas por ser um atendimento rápido. Em Ouricuri, 
uma médica cooperada ressalta a importância de ir além do encontro, na clínica 
médica, para acessar as condições sob as quais é possível ou não promover a 
saúde na população:

Às vezes você vai a ela [usuária] fazer um atendimento e ela vem toda boni-
tinha e você fala para ela: você tem que comer arroz, feijão, tem que comer 
carne, tem que comer. Não pode comer farinha, não pode, e ela fica calada, 
e vai embora. Se eu não visito ela, eu não sei se ela na casa dela tem jeito 
para ter carne, para ter feijão, para ter arroz.

A disposição para o diálogo possibilita ainda reconhecer o valor de saberes e 
práticas não-científicas, populares ou tradicionais para maximizar os efeitos 
promocionais em saúde. Nas entrevistas realizadas no município de Águas Be-
las, por exemplo, encontramos alusões ao uso de plantas como mastruz, erva ci-
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dreira, capim santo, taioba, o que será discutido posteriormente no debate acer-
ca da atuação dos médicos e médicas cooperadas no que diz respeito ao uso de 
“Recursos adequados e sustentáveis”, mas que é importante pontuar aqui, uma 
vez que esses elementos são importantes suportes culturais e técnicos para ações 
autônomas em saúde-doença (TESSER, 2006). 

No que diz respeito à construção de estratégias para ação prática no SUS, a abor-
dagem desses profissionais tem sido exitosa, contribuindo para a superação de 
vulnerabilidades impostas pelo contexto social em que atuam, promovendo es-
tilos de vida mais saudáveis e fomentando as potencialidades apresentadas em 
cada contexto, estimulando, ainda, um vínculo mais sólido entre esses usuários 
e os serviços de atenção à saúde disponíveis, fato expresso por uma agente co-
munitária de saúde, que atua há mais de quinze anos em Vitória de Santo Antão:

Assim, as pessoas começaram a se cuidar mais […] Eu achei que eles co-
meçaram a querer fazer rápido [os exames], para trazer logo, para atender, 
começou a se cuidarem, eu achei, mesmo que seja para tratar, não é? 

Nesse sentido, outros atores, além de médicos e usuários, estão envolvidos no 
desenvolvimento e manutenção da saúde nas USFs. O papel assumido pelos mé-
dicos nessa organização tem reflexo direto na atuação de todos os outros profis-
sionais. Em Águas Belas, um agente comunitário de saúde, com vinte e dois anos 
de experiência, ressalta:

Se a gente vê que o médico é aquela pessoa autoritária, isso ensina a gente 
também a ser autoritário, não é? E esses médicos não são, eles são as pesso-
as mais simples que a pessoa possa imaginar, então isso ajuda, isso ajuda 
a gente a aprender também a entrar nas casas das pessoas e se relacionar 
melhor com elas. Isso é muito bom. […] E isso, com certeza, ajuda a gente 
também, ajuda a gente até a se dedicar melhor no trabalho, porque quan-
do… Uma coisa que eu nunca vi na minha vida, o médico subir essa serra 
de pé para ir atender um paciente, aí hoje eu vejo uma médica fazer isso. 
E por que eu nasci aqui e me criei aqui conhecendo as pessoas, eu faço isso 
com mais amor ainda. Não é?

A promoção da saúde e o exercício da medicina são práticas coletivas e é sob essa 
condição que se deve colocar em prática os valores e princípios da APS. Assim, 
o estímulo à cooperação e corresponsabilização entre os membros da equipe, 
capacitando-os e possibilitando uma atuação conjunta, também tem sido um 
elemento expressivo da mudança impulsionada pela chegada de médicas e mé-
dicos cooperados. Uma agente comunitária de saúde, há treze anos na função, 
expressou bem essa mudança:
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Com relação aos agentes de saúde melhorou no sentido em que ela [a mé-
dica cooperada] fica mais integrada ao grupo, a atenção é maior ao nosso 
grupo, na reunião ela sempre está presente. […] ela se preocupa. É essa 
atenção… No geral é a atenção que é dada pela doutora às nossas preocu-
pações, às dificuldades que temos na área, as nossas dúvidas são tiradas. 
Então essa foi a diferença, foi a diferença que fez eles se sobressaírem. […] 
com a capacitação pelo médico e pelo enfermeiro, a gente vai detectar na 
área os casos… A gente vai ter um olhar clínico, vamos dizer assim, sobre 
aquela… Naquela visita. Porque somos leigos, não é? Aprendo muito com 
a doutora nas visitas. 

Assim, a partir do PMM, as equipes de saúde demonstraram uma aliança mais 
sólida na definição de metas e no desenvolvimento de habilidades de promoção 
à saúde, estendendo o sentido das práticas técnicas específicas de cada profissio-
nal. Como dito por um médico cooperado, atuando há três anos em Ouricuri: 
“o acolhimento [aos usuários] tem que ser feito por todos [os profissionais das 
equipes de saúde]” e mutuamente.

Em outro nível, o PMM deu lugar a um novo entendimento tanto do serviço 
de saúde quanto do serviço público de modo mais geral. No Brasil, é comum 
que a questão da saúde só seja mobilizada em períodos de campanha política e 
de forma dispersa, paliativa, principalmente em cidades de pequeno porte, tal 
como colocado por um agente comunitário de saúde de Águas Belas: “na época 
política, quando um pleito estava se aproximando, então aí aparecia médico por 
aqui, consultava 50, 80 pessoas em um dia, assim aquele atendimento de olhar 
para a pessoa e já deduzir o que ele está sentindo”. Uma usuária do sistema de 
saúde do mesmo município acrescenta: “não tinha médico, esses médicos que 
tinham mesmo só se fosse pago e só era atendido rico, pobre não tinha direito 
de ser atendido”.

Nesse cenário, entender a questão da saúde como um direito se torna um pro-
cesso difícil. Sendo assim, a experiência desenvolvida a partir da chegada dos 
médicos e médicas cooperadas, tomada como referência, pode ser considerada 
de fato um importante elemento no desenvolvimento da participação social em 
saúde, tal como sugerem dois profissionais entrevistados. Para uma ACS de Vi-
tória de Santo Antão, há quinze anos trabalhando na unidade visitada:

[A comunidade] começa a acreditar naquela equipe e aí vir para a Uni-
dade de Saúde. Aí a gente vai criando aquele elo, a gente vai aos poucos 
conquistando essas pessoas dessa forma, as resistências, a que não acredita 
no serviço público, não é? Em um trabalho de qualidade que possa existir 
dentro dele.
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De acordo com a Secretária Municipal de Saúde de Águas Belas, na função há 
três anos: 

[…] com a questão da melhoria do serviço, da quantidade de atendimen-
tos, não só da quantidade, mas da qualidade desse atendimento […] as 
políticas públicas conseguiram concretamente serem efetivadas através da 
presença do médico cooperado. […] esse foi o grande ganho da nossa popu-
lação, de entender que o profissional médico ele […] faz parte da sociedade, 
está ali para nos servir como servidor público e que está ali à disposição, 
acessível à comunidade. As pessoas temiam esse profissional, endeusavam 
esse profissional e hoje não existe mais isso, foi quebrado esse paradigma 
com a vinda do médico cubano. Eu acredito que esse foi o maior legado dos 
cubanos. Por quê? Porque hoje a população não vai mais aceitar aquele tipo 
de atendimento que ela tinha antes, ela não vai mais aceitar, ela quer um 
atendimento de qualidade, um atendimento com tempo de atendimento, 
com qualidade, com atenção [...].

Obviamente, impactos dessa proporção, por ora, se limitam a expectativas. Não 
obstante, o Programa tem o mérito de, por meio da oferta de um serviço público 
de saúde qualificado, instrumentalizar a população, no campo da participação 
política, ainda que para obtenção de uma necessidade tão básica ao nosso co-
tidiano. Em “Cobertura e acesso universais” já foi exposta a fala de um agente 
comunitário de saúde do município de Águas Belas, que introduziu uma das 
demandas que podem interferir na agenda pública local: 

O desejo da comunidade é um ponto de apoio aqui, porque esse salão é o 
salão comunitário das reuniões da Associação, dos políticos […] E a gente 
queria o quê? A comunidade quer mesmo um ponto de apoio para ter um 
local mais digno para a médica atender, que a sala que ela atende ali não é 
boa, então um local melhor para fazer os pré-natais, fazer a puericultura. E 
também para ter as vacinas, quando a técnica vem para cá fazer as vacinas. 
Então uma casa de apoio aqui, não pode ser um Posto de Saúde porque não 
pode, porque a população daqui é pequena.

Os médicos e médicas cooperadas têm um papel ainda mais direto nesse pro-
cesso, como coloca um agente comunitário de saúde de Águas Belas: “além de 
consultar, ele orienta as pessoas a ir em um determinado lugar para fazer algum 
tratamento. A procurar o seu direito mesmo, à saúde”.
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	 Primeiro contato

O primeiro contato é um aspecto fundamental da organização do sistema de 
saúde em níveis de atenção, qual seja a APS como porta de entrada preferencial 
de todo o sistema e dos serviços de assistência social, que respondem às necessi-
dades de saúde da população. É preciso, portanto, assegurar tanto a acessibilida-
de quanto sua utilidade (OPAS, 2007).

Uma vez que os elementos aqui discutidos entrecruzam-se nas práticas cotidia-
nas da Atenção Básica, a primeira questão a ser colocada na discussão acerca do 
primeiro contato, a partir do PMM, já foi, em alguma medida, trabalhada no 
quesito “Acesso e cobertura universais”, que seria a extensão do alcance do ser-
viço de saúde àquelas áreas de difícil acesso, como nos distritos de Águas Belas, 
ou que por algum motivo foram consideradas descobertas, apresentando vazios 
assistenciais, pelos mapas de abrangência das USFs, como no caso de Vitória de 
Santo Antão.

A esse respeito, há de se considerar ainda a ampliação do acesso dos serviços de 
saúde a pessoas que, mesmo em áreas adscritas por USFs, por inúmeros motivos, 
não têm condições ou disposição para obter cuidados nessas unidades. Nesse 
sentido, todas as eSFs contatadas indicaram a importância da definição de uma 
rotina de visitas domiciliares. Essas equipes, em geral, dedicam um dia na sema-
na para as visitas, e a maior ou menor frequência em cada residência depende 
principalmente da população total do território de abrangência da USF.

O planejamento da rotina de comparecimento dos profissionais de saúde nas 
visitas domiciliares, além de objetivar uma atenção integral àqueles que já são 
atendidos na USF, permite o estabelecimento de um primeiro contato com as 
pessoas que o cercam. Em Ouricuri, uma médica cooperada há oito meses dá 
como exemplo: 

Aqui já teve uma situação com uma menina de quatorze anos que des-
de que eu cheguei aqui eu vi muito com febre, suores, espirro constante. 
E desde que eu a vi, interpretei como uma possível tuberculose. Eu visitei 
ela em sua casa e aí vi um homem mais velho que ela que tinha sintomas 
muito parecidos. Indiquei papiloscopia aos dois e ele ficou positivo e ela foi 
negativa. 

Promover estratégias para incorporar tanto o indivíduo quanto sua família e 
comunidade é um dos aspectos que caracterizam a APS. O desenvolvimento 
de atividades em grupo, mais recorrentes na atenção a hipertensos, diabéticos e 
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gestantes, responsáveis por estabelecer vínculos comunitários e territoriais, tam-
bém se mostra positivo para ampliar a população assistida pelo SUS.

O aumento da demanda referido nos três municípios pesquisados, que facilmen-
te poderia desencadear uma superlotação das unidades de saúde e sobrecarga 
das equipes, fragilizando as relações entre o sistema de saúde, profissionais e 
população, foi contornado por meio da organização de serviços que garantissem 
acesso e acompanhamento de qualidade. Para isso, foi indispensável não só o 
cumprimento da jornada de trabalho estabelecida, como também a definição de 
cronogramas que ajustassem a capacidade das equipes às demandas das comuni-
dades. Como salienta a médica cooperada de Vitória de Santo Antão:

[…] nós criamos o cronograma, um planejamento, fizemos a atenção de 
hipertensos, mulheres, pré-natal, criança, fumantes, a consulta clínica, […] 
Nós fazemos a reunião em equipe todos os meses, nos reunimos e aí cada 
agente de saúde planeja […] as demandas dos pacientes que precisam ser 
visitados em domicílio, a demanda de pacientes que precisam ser atendidos 
aqui e que não podem vir marcar no posto, a enfermeira me fala, por exem-
plo, alguém com alteração na mamografia, alteração em uma citologia, já o 
paciente que marca por si só não tem problema, porque vem ele e faz a sua 
marcação […] nós articulamos o papel de toda equipe […] nos reunimos 
e passam para mim, tentamos assim e até agora temos conseguido atender 
todos os pacientes. 

Nem sempre é possível conciliar todas as demandas que surgem, principalmente 
em momentos de transição como a que se deu com a implantação do PMM. 
Muitos profissionais relataram essa experiência de aumento na demanda quan-
do da chegada dos médicos e médicas cooperadas. Uma agente comunitária de 
saúde, trabalhando há quinze anos em Vitória de Santo Antão, refere:

A mudança foi a demanda, que aumentou bastante, não é? Começaram os 
rumores, de que tinham médicos cubanos e que o atendimento era assim, 
era assado. Aí então no começo a demanda aumentou, no início era dez, 
quinze pessoas, não é? O que já era [bastante], depois a procura começou 
a aumentar, aqueles rumores, então quando você vai trazer a médica que 
ela fala: “não, a gente está vendo a agenda”, [respondem] “mas eu estou 
precisando, dona, minha mãe está precisando, minha irmã está precisando, 
eu estou com a minha irmã aqui doida…” Entendeu? A gente teve todo um 
processo de adaptação, com os profissionais, porque [os usuários] estavam 
querendo visita médica, já queriam antes, aí depois que começou o boca 
a boca, o burburinho, todo mundo queria vir para elas e até hoje é assim. 
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Nesses casos, estabelecer uma boa comunicação com os usuários e demais par-
ceiros da equipe é essencial para preservar os avanços objetivados com a amplia-
ção do acesso. Nesse sentido, a médica cooperada, há três anos nesse município, 
afirma:

[Os usuários] querem ser atendidos e bem atendidos quando eles precisam, 
todo mundo tem certeza disso. Mas eu acho fundamental a comunicação, 
a maneira que se fala com o paciente, se você não precisa ser atendido hoje 
e não vai ser atendido, vai ser atendido na segunda-feira, porque hoje a 
agenda da médica está toda cheia e você não tem urgência, […] mas vem 
segunda-feira. Fala com sua agente de saúde […] e é assim que nós estamos 
conseguindo impacto na população, dessa forma, articulando entre todos. 

Decerto, o acesso e continuidade do cuidado dependem também de um aten-
dimento qualificado e eficiente. Para tanto, além da competência na conduta 
clínica, também é preciso definir quais as intervenções necessárias à promoção 
da saúde no contexto específico em que se localiza a comunidade em questão. O 
estabelecimento de metas e estratégias é, assim, parte fundamental do trabalho 
das equipes. De acordo com a enfermeira, que trabalha há dez meses numa das 
USFs visitadas em Águas Belas:

[…] a citologia, como eu falei, não tinha antes, começou agora, a gente 
está focando bastante nas metas esse ano, para citologia, para pré-natal, 
hipertensos, diabetes. A gente sempre está focando nas metas e está fazendo 
o possível. Para compensar uma falta [do usuário] na unidade a gente vai 
atrás. Não espera vir não, a gente vai atrás.

Dessa forma, APS cumpre-se não só pela facilitação do acesso, mas pelo traba-
lho de conscientização da população para um entendimento de que o cuidado 
em saúde é anterior às necessidades curativas. É nesse sentido que Secretária 
Municipal de Saúde de Águas Belas destaca:

A gente começou a mostrar para a população que ele ia ser atendido ali 
[no hospital], mas ele ia usar uma medicação para um alívio momentâ-
neo, porém aquela problemática ia retornar porque ele não ia resolver o 
problema dele. Então olha, não é melhor o senhor ir para o médico, fazer 
um exame, o senhor fazer um tratamento? Que aqui o senhor vai tomar 
injeção e o senhor vai embora, vai se sentir aliviado, mas não vai resolver 
o seu problema. Então nós conseguimos ir conscientizando a população de 
que o atendimento do hospital ele não é o melhor para aquela situação am-
bulatorial. E aí quando ele chegava no posto, era atendido e entendia que 
o médico fazia uma orientação, pedia o exame, fazia aquele tratamento, 
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ele melhorava, ali a própria população vai entendendo que aquilo era uma 
verdade. E isso melhorou muito, muito, muito mesmo.

As competências teórica, técnica e comunicacional dos médicos e médicas co-
operadas têm sido, portanto, elementos essenciais nesse processo de conscien-
tização, aumentando a resolutividade e, assim, o reconhecimento dado a toda 
a eSF que rotineiramente goza de menor prestígio em relação aos profissionais 
médicos.

Durante a realização da pesquisa, foi possível observar como a criação de um 
elo entre comunidades e unidades de saúde, por meio do trabalho ativo da equi-
pe, no intuito de aumentar a cobertura, organizar os serviços, definir e cumprir 
metas de promoção da saúde e aumentar a resolutividade das eSFs, desencadeou 
o fortalecimento da APS, tornando a USF a porta de entrada preferencial do 
sistema de saúde. 

Como é possível apreender do relato de uma enfermeira de Ouricuri, os pro-
fissionais das eSFs entrevistados demonstraram condições e disposição para 
assumir a responsabilidade pelo percurso terapêutico dos usuários assistidos, 
organizando os fluxos para atenção especializada:

Eu acho que o essencial é a conversa, como é que você vai fazer uma con-
sulta, vai tirar uma dúvida de qualquer coisa, você está doente e você não 
conversa? Por exemplo, ela chega aqui para fazer uma prevenção, aí come-
ça a conversar [...] ela acaba dizendo que uma filha ou que uma vizinha 
sempre tem corrimento e tem vergonha. Aí eu digo: “ah, mas como é o nome 
dela? Mora perto da casa de Sicrano?”. Aí pronto, já fico com ela em mente, 
às vezes vou fazer uma visita perto daquela casa, aproveito e vou lá: “Cadê 
Dona Fulana? Fulana nunca mais foi fazer prevenção e o que foi?” “Ah, 
já faz uns cinco anos que eu fiz minha filha, eu tenho vergonha”. Eu vou 
conversar com elas. Quer dizer, aí já na outra terça ela já vem. Quer dizer, 
uma coisa puxa a outra. Na conversa, a gente descobre tanta coisa, a gente 
descobre que ela está com dificuldade sei lá, em relação ao marido, o mari-
do está bebendo muito, aí a gente já manda o NASF dar uma passadinha 
por lá, uma coisa puxa a outra.

No entanto, persistem algumas dificuldades em integrar os diferentes níveis de 
assistência, seja pela ausência de mecanismos de contrarreferência, seja pela pre-
cária oferta de procedimentos especializados, o que extrapola o campo de atua-
ção dos médicos e médicas cooperadas.

No que se refere ao acesso, utilização e satisfação dos usuários, a partir do PMM, 
a APS tem experimentado um importante momento de consolidação de seu 
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papel na coordenação dos cuidados da população, apesar das fragilidades que 
comprometem suas potencialidades.

	 Recursos humanos apropriados

Recursos humanos apropriados dizem respeito ao trabalho de todos aqueles 
profissionais que compõem a equipe de saúde, isto é, prestadores de serviço, 
trabalhadores comunitários, gerentes, coordenadores e equipe de apoio, em uma 
combinação de habilidades e conhecimentos que proporcionam, dentro de pa-
drões éticos, um tratamento digno e respeitoso a todas as pessoas. Para tanto, de-
manda planejamento estratégico e investimentos, a longo prazo, em contratação, 
fixação de profissionais e capacitação com o intuito de aprimorar as habilidades 
e conhecimentos dos trabalhadores de saúde. Além de uma composição multi-
disciplinar adequada em quantidade e qualidade, requer ainda uma delimitação 
clara de papéis e responsabilidades visando potencializar e fortalecer o trabalho 
em equipe e garantir a satisfação do trabalhador de saúde e dos usuários (OPAS, 
2007).

Nessa perspectiva, a qualidade dos serviços prestados à comunidade e o grau de 
satisfação dos usuários estão, intrinsecamente, relacionados com a formação, o 
bom desempenho e a gestão dos recursos humanos. No Brasil, os principais pro-
blemas encontrados para a efetivação dessa dimensão no serviço de saúde dizem 
respeito aos baixos salários e às precárias condições de trabalho, que provocam, 
entre os profissionais de saúde, desmotivação, desresponsabilização e, por vezes, 
abandono do trabalho (COTTA et al., 2006). Alguns fatores podem trazer mu-
danças nesse cenário, entre eles é possível ressaltar:

A importância do trabalho em equipe e seu incentivo ao aprimoramento 
individual em habilidades múltiplas, à visão interdisciplinar e interdepen-
dente das tarefas segundo um consenso estratégico de objetivos e, por con-
seguinte, à cooperação funcional no desenvolvimento do potencial criativo 
e de agregação dos valores existentes e reconhecidos no serviço (COTTA et 
al., 2006, p. 9).

Em Águas Belas, Ouricuri e Vitória de Santo Antão, essa dimensão aparece, de 
forma mais espontânea, nos relatos das enfermeiras, ACSs e médicos e médicas, 
tendo em vista sua relação direta com as formas de organização de cada unidade 
de saúde da família e com o trabalho de cada profissional, sendo também referi-
da pelos gestores de saúde. 
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A presença dos médicos e médicas cooperadas integrantes do PMM contribuiu 
de forma efetiva para a fixação de profissionais e o aumento da cobertura do 
atendimento, especialmente, nas áreas rurais e nas regiões mais afastadas da 
capital pernambucana. O Programa foi responsável por mudanças em um dos 
principais problemas na gestão de recursos humanos, na perspectiva dos gesto-
res e gestoras de saúde dos municípios visitados. Tal como sublinha a Coordena-
dora de Atenção Básica de Vitória de Santo Antão:

A gente visualiza logo nos indicadores. Aumento do número de consultas de 
paciente, no número de consulta da saúde da mulher, consulta de criança. 
Então assim, o acesso de uma forma geral, a gente melhorou bastante. [...] 
Quando a gente não tinha o Mais Médicos, a gente não tinha fixação desse 
médico, deste profissional, a gente tinha uma descontinuidade do serviço, 
uma descontinuidade do processo de trabalho. E aí, com a vinda dos Mais 
Médicos, a gente conseguiu essa fixação, a gente conseguiu [...] qualificar 
essas ações de saúde junto com ele, com a equipe.

Além disso, na perspectiva da Secretária Municipal de Saúde de Águas Belas, os 
médicos e médicas cooperadas demonstram uma vontade de “cumprir com sua 
obrigação fora do comum”, perceptível, por exemplo, no cumprimento da jorna-
da de trabalho. De acordo com fala da Secretária: “não tem problema nenhum 
o cubano cumprir o horário. Chegam na hora certa, saem na hora certa. Se for 
preciso ficar mais um tempo, ficam, não tem problema, é um profissional que 
não dá trabalho”.

As mudanças também podem ser percebidas a partir da compreensão dos médi-
cos e médicas cooperadas entrevistadas a respeito das atribuições do médico na 
APS. Segundo a médica cooperada, há dois anos e nove meses em uma USF de 
Vitória de Santo Antão:

Minhas atribuições são dar atendimento ao paciente de forma programada, 
agendada, continuada, [...] atendimento de urgência, visitas domiciliares, 
participar de reuniões da equipe de saúde, participar das atividades edu-
cativas com os agentes de saúde, com a equipe de forma geral. Participar 
integralmente com NASF, participar de forma continuada com a Secretaria 
de Saúde, participar das reuniões com os supervisores, fazer cursos, debater 
temas importantes.

Na perspectiva de uma das ACSs de Ouricuri, há dezesseis anos atuando na 
Atenção Básica, a parceria entre os médicos e médicas cooperadas e os outros 
membros da equipe de saúde foi um dos principais impactos positivos do PMM, 
o que trouxe melhoras significativas dentro e fora da USF. Segundo ela: 
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Para mim, [a principal mudança] foi a questão de trabalhar em equipe 
mesmo. Depois deles, a gente trabalha em equipe. [Com as enfermeiras] 
a gente nunca teve problema, tem umas meio relapsas, mas a gente puxa 
a orelha, arrasta, elas sempre vão, sempre atendiam aos nossos pedidos. 
Técnico a gente nunca teve problema. O maior problema de uma Unidade 
Básica de Saúde só era a questão dos médicos mesmo. Para mim, ACS há 
16 anos, foi muito o avanço, muito grande. Trabalhar com equipe de saúde 
montada em equipe mesmo, [só] depois dos cubanos.

Posteriormente, a mesma ACS complementa: 

Eles [os médicos cooperados] são muito parceiros. O Mais Médicos real-
mente trabalha como uma Unidade Básica de Saúde pede. [...] que o mé-
dico seja parceiro, que esteja ali, não só em ambulatório, mas junto com a 
unidade em prevenções também.

A preocupação com o trabalho em equipe e com cuidado apropriado com os 
usuários, por parte dos médicos e médicas cooperadas, é nítida nos relatos dos 
membros das equipes dos municípios visitados durante a pesquisa. Nesse aspec-
to, uma das mudanças corresponde à presença e participação ativa dos médicos 
e médicas cooperadas nas reuniões internas. As consequências disso são formas 
mais eficientes de organizar o trabalho cotidiano, planejar as visitas domiciliares 
e, até mesmo, de proporcionar trocas de conhecimento entre a equipe. A esse 
respeito a médica cooperada de Vitória de Santo Antão destaca o seguinte:

Nós fazemos a reunião em equipe todos os meses, nos reunimos e aí cada 
agente de saúde planeja para manter os médicos e os pacientes que têm, os 
que mais precisam, aí as demandas nas visitas domiciliares, as demandas 
dos pacientes que precisam ser visitados em domicílio, a demanda de pa-
cientes que precisam ser atendidos aqui e que não podem vir marcar no 
posto.

A partir dessas reuniões internas, realizadas entre algumas equipes mensalmen-
te e em outras semanalmente, é possível estruturar o cronograma de trabalho da 
equipe. Nos relatos, especialmente entre as enfermeiras, fica evidente a melhoria 
nesse aspecto da organização do trabalho a partir da chegada dos médicos e 
médicas cooperadas. Conforme argumenta uma das enfermeiras da equipe de 
Curral Novo, em Águas Belas:

Com os [médicos] do Mais Médicos ajudou porque a gente antes não podia 
fazer o cronograma [...]. Tipo, terça visita, quarta puericultura, quinta... 
[...] Porque tem médico que não quer respeitar o cronograma, chegar na 
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hora certa. [Enquanto] ela diz: “você faça o cronograma que eu vou”. Eu 
mesma faço o cronograma, mostro a ela, aí ela já segue direitinho. 

A relevância do cronograma vai além da organização interna da equipe. De acor-
do com o relato da mesma enfermeira, o cumprimento regular do cronograma 
possibilita um maior conhecimento, entre a população usuária, do trabalho rea-
lizado na USF, que tem por consequência uma melhora no fluxo de atendimen-
to, reduzindo, inclusive, o tempo de espera. Segundo ela:

Como aqui tem o cronograma a seguir, o pessoal [usuários] já sabe mais ou 
menos o dia que ela está aqui, o dia que ela está na área, aí facilita o fluxo 
de pessoas. Porque eles, tipo, na terça, já sabem que é visita. Hoje tem mais 
gente porque a gente ontem comunicou que hoje ela ia estar aqui atenden-
do, mas como eles já sabem que é visita, eles não vêm. Só vem quem vai 
fazer as prevenções. Aí facilita.

Na perspectiva da enfermeira da equipe itinerante, também de Águas Belas:

Os agendamentos, a gente faz um cronograma todo mês para deixar claro 
cada dia de atendimento [...] e repassa para equipe. Os agentes de saúde 
vão comunicando a comunidade e eles já sabem o dia de procurar, pra não 
tumultuar, para não interromper um ou outro atendimento, cada um tem 
seu dia agendado.

Entre os ACSs, é importante a otimização do trabalho a partir da organização 
e cumprimento do cronograma de trabalho dentro da USF. Como aponta uma 
agente comunitária da equipe de Ouricuri: 

Para a gente, como agente de saúde, é superimportante [o cronograma]. 
Porque a gente chega nas famílias e sabe dizer qual o dia de cada atendi-
mento. A gente sempre batia nessa tecla, porque fica difícil. Muitas vezes a 
gente chegava na casa do povo e dizia: “não sei qual é o dia do médico”. [...] 
até nisso aí melhorou o cronograma, porque ela [a médica cooperada] tem 
o cronograma dela certinho. Ela não falta.

É importante ressaltar que os ACSs têm um papel fundamental no planejamento 
e implantação do cronograma organizado nas USFs. Isso porque, como diz a 
enfermeira da equipe itinerante em Águas Belas, eles são a “base” e “os olhos da 
unidade”. Para ela, essa importância é ainda maior para uma equipe itinerante, 
tendo em vista que não se tem um local fixo, então “ele tem que estar sempre 
atento ao dia que a gente vai na área dele. [...] É ele quem vai fazer a visita com o 
pessoal, vai ver quem precisa, dizer o dia certinho de comparecer lá, comunicar 
alguma coisa”. Tal relevância do ACS foi também destacada em todas as equipes 
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dos municípios visitados e fica explícita na fala, abaixo, da enfermeira da USF de 
Curral Novo, em Águas Belas:

Eles passam pra gente o que está acontecendo na área, onde está precisando 
da visita, alguma pessoa que tiver com problema de saúde, uma diarreia, 
eles que passam pra gente. Se essa pessoa precisa de um atendimento espe-
cial, a gente tem que ir lá, porque, às vezes, eles não vêm até a gente, a gente 
tem que ir lá procurar. Eles fazem o acompanhamento e tudo que acontece 
na área eles trazem pra mim, por isso que toda terça-feira a gente faz uma 
reunião.

Diante do que foi registrado durante a pesquisa, a personagem central para a or-
ganização e o bom funcionamento cotidiano da USF é a enfermeira na perspec-
tiva da equipe de profissionais de saúde. Esse papel está de acordo com a Política 
Nacional da Atenção Básica (BRASIL, 2012a), a qual ressalta que é atribuição 
específica do enfermeiro “planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas 
pelo ACS em conjunto com os outros membros da equipe”. Em relação à função 
da enfermeira, o médico cooperado da equipe itinerante de Águas Belas destaca 
o seguinte:

O meu papel é ajudar minha enfermeira. Meu papel depende sempre do 
planejamento da equipe. [...] Ela é a chefa da equipe, porque aqui o médico 
como é transitório, a responsabilidade geral do posto é dela. Ela é a chefa 
que atende os agentes de saúde, que faz a programação, ela diz qual é o sítio 
que a gente vai e tudo.

Algo que também é destacado pela médica cooperada da outra equipe de saúde 
de Águas Belas:

[Trabalhamos] sempre assim, em conjunto, a enfermeira e a doutora. Tudo 
que eu vou fazer é planejado. [...] Ela [a enfermeira] é responsável por tudo, 
na saúde e do posto, com todos os agentes comunitários da saúde, atendente 

Tabela 10 – Número de visitas realizadas por agentes comunitários de saúde, por 
município – 2015

Município Total

Águas Belas 92.725

Ouricuri 135.266

Vitória de Santo Antão 254.140

Fonte: (BRASIL, c2008).
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e tudo. Ela é porque eu cheguei e eu não sou daqui, e ela conhece mais que 
tudo como funciona aqui no Brasil a saúde e então ela é encarregada de 
[ser] a líder. Tem um papel fundamental no posto, mas com ela eu me dou 
muito bem e é um conjunto, nossa equipe aqui atua de uma forma só.

Além das atribuições próprias do cuidado com os usuários, as enfermeiras das 
USFs visitadas gerenciam as unidades, organizando as atividades educativas, o 
fluxo de medicamentos, o cronograma com as atividades mensais da equipe e a 
organização dos relatórios necessários. É válido salientar ainda que, na eventual 
ausência de médicos nas unidades, frequentemente, são as enfermeiras que se 
responsabilizam por parte dos atendimentos aos usuários, como aponta uma 
enfermeira há sete anos na APS de Ouricuri:

[Antes] era complicado, não é? Porque praticamente caia tudo pra cima da 
gente. Eu ia fazer uma visita com as agentes comunitárias sabendo que a 
visita não era pra mim, era do médico. A gente sabe que muita coisa eu não 
posso fazer. [...] aí a gente se virava como dava. Às vezes eu mesma fazia o 
encaminhamento para o hospital, se era uma coisa meio grave, às vezes, eu 
tentava levar o médico lá. Às vezes, ia eu e minha técnica [de enfermagem], 
porque ela tem mais experiência que eu, apesar de que ela é técnica, mas 
tem mais experiência que eu. [...] Então, por ela estar na profissão há mais 
tempo, tem certas coisas que ela mesma, a gente mesma, eu e ela, resolvia, 
não precisava nem do médico, mas já tem certas coisas que eu tinha que 
chamar mesmo o médico.

Nesse sentido, a presença assídua dos médicos cooperados teve um papel im-
portante em algumas mudanças na organização do trabalho das enfermeiras. A 
mais significativa, na perspectiva de uma das enfermeiras de Vitória de Santo 
Antão, que trabalha há sete anos na USF visitada, diz respeito à interação da 
médica com a equipe, a troca de conhecimento e a participação nas atividades 
da unidade.

Eles são de chegar pra gente discutir, pegar um Caderno da Atenção Básica, 
pegar um caderno do programa de tuberculose, de hanseníase e chegar pra 
gente e discutir, passar a problemática do paciente pra gente, pra nós da 
equipe de enfermagem. De chegar na farmácia e dizer o que é que tem pra 
eu passar. 

Para a enfermeira, a melhoria do trabalho em equipe na unidade possibilita não 
só um ambiente de trabalho mais satisfatório e um melhor aproveitamento do 
conhecimento coletivo, mas também um melhor atendimento aos usuários do 
sistema de saúde, tendo em vista que, nessa perspectiva, o paciente é tratado de 
forma mais integral por toda a equipe:



94

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

Só a questão de ela estar discutindo com a gente em relação a problemática 
do paciente, então ela contribui, [...] o paciente não é dela, é nosso. Porque 
tem profissionais que “o paciente é meu”, o paciente não é meu, eu não 
tenho paciente, o paciente é da equipe. Ele é multiprofissional. Então nosso 
paciente, vamos sentar pra discutir, [...] o problema é nosso.

Como tem sido enfatizado neste estudo de casos múltiplos, as mudanças com 
a chegada do PMM são ressaltadas por todos os membros da equipe. Entre os 
ACSs, que assumem um papel fundamental para garantia do bom funcionamen-
to das USFs, tendo em vista que são considerados a “ponte” entre a comunidade 
e a equipe de saúde, a presença dos médicos e médicas cooperadas foi conside-
rada um “incentivo” para realizar o trabalho. 

De acordo com uma agente comunitária de saúde de Vitória de Santo Antão, que 
trabalha há treze anos na USF visitada, houve uma melhora no trabalho de todos 
os agentes comunitários daquela unidade. Isso porque a ACS diz sentir a médica 
mais integrada à unidade, com mais atenção à equipe de saúde e “mais aberta 
para conversar” com os agentes, esclarecer dúvidas e mesmo atender a alguma 
emergência que surge nas áreas.

Porque se ela trabalha bem, isso reflete na nossa comunidade e reflete pra 
gente também. Também ficamos lá em cima com essa receptividade que 
existe no posto, com a enfermeira e com a médica. E referente à cubana, [...] 
é perfeita na minha avaliação.

Esse aspecto também é ressaltado por outra agente comunitária de saúde que 
trabalha há quinze anos, na USF visitada, em Vitória de Santo Antão:

Eles são pessoas muito profissionais [médicos e médicas cooperadas], são 
tudo simples. Eles sabem trabalhar em equipe, tipo, hierarquicamente, não 
tem essa pra eles não, “porque eu sou médico, porque eu faço isso, porque 
eu quero...”. Não [...]. Você é enfermeira, então ela quer que você diga, ela 
quer saber como é que funciona a unidade pra ela poder trabalhar [...] A 
simplicidade deles foi o que fascinou a gente [os agentes comunitários] e até 
a comunidade.

Essas impressões, trazidas pelas agentes comunitárias de saúde de Vitória de 
Santo Antão, foram também ressaltadas pelos agentes entrevistados em Águas 
Belas. Para um deles, há vinte e dois anos trabalhando na mesma Unidade, “esses 
médicos [...] eles são as pessoas mais simples que a pessoa possa imaginar. Então 
isso ajuda a gente a aprender também, a entrar nas casas das pessoas e se relacio-
nar melhor. Isso é muito bom”.



Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

95

O resultado dessas mudanças no trabalho dos agentes comunitários de saúde 
não se restringe à avaliação do próprio trabalho. São mudanças percebidas e res-
saltadas inclusive pela população. Para um usuário da USF de Curral Novo, em 
Águas Belas, foi perceptível a transformação no trabalho dos agentes comunitá-
rios de saúde a partir da chegada do PMM. Para ele, essa mudança está relacio-
nada com a maior presença da médica cooperada e com as visitas domiciliares 
constantes. Tal como ressalta: “hoje ele trabalha mais, ele tem mais prestação de 
atenção com a gente porque [...] também ela [a médica] está subindo para lá”.

É possível concluir, a partir da experiência nas USFs visitadas e dos relatos dos 
membros da equipe e da população usuária das unidades, que o PMM colabo-
rou para uma melhora no que diz respeito à dimensão de “Recursos humanos 
apropriados”. Tal fenômeno pôde ser percebido, principalmente, no aumento da 
cobertura do atendimento à população, no cumprimento da jornada de traba-
lho e das atividades que devem ser realizadas pelas USFs, bem como nas visitas 
domiciliares, no trabalho com grupos específicos, na realização de palestras, na 
satisfação das enfermeiras e agentes de saúde com o trabalho realizado e pelas 
mudanças na organização de suas rotinas laborais que, no fim, reforça o “trata-
mento digno e respeitoso” tanto à equipe, quanto à população. 

	 Recursos adequados e sustentáveis 

Por definição, esse elemento exige dos serviços de Atenção Primária em Saúde 
a determinação dos recursos necessários para assegurar cuidados preventivos 
e curativos à população. Para isso, leva em conta a situação de saúde em que se 
encontra a comunidade, os subsídios a serem mobilizados, instalações, pessoal, 
produtos farmacêuticos etc., bem como os equipamentos e insumos disponibili-
zados pela rede de saúde local, prezando sempre pelo seu uso racional e susten-
tável (OPAS, 2007).

É imprescindível, para um bom planejamento de serviços, a produção de infor-
mações úteis e detalhadas acerca da realidade local, a partir das quais seja pos-
sível estabelecer metas e estratégias coerentes. O cumprimento das atividades 
preconizadas pela APS tem sido essencial, o que se mostrou particularmente 
relevante no município de Águas Belas em função da dispersão das comunida-
des no território, característica considerada uma das principais dificuldades da 
gestão. De acordo com a Secretária Municipal de Saúde de Águas Belas: 

A própria política do agente comunitário de saúde, o entendimento do tra-
balho em equipe, da responsabilidade de se trabalhar em conjunto, da res-
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ponsabilidade sobre aquela área geográfica, que era muito solto, eles [médi-
cos cooperados] conseguiram enquanto equipe colocar essas atribuições de 
forma clara, em cima da área geográfica. 

Essa fragilidade foi constatada também em áreas mais centralizadas, como era 
o caso da USF de Vitória de Santo Antão, em que a atuação de uma médica co-
operada trouxe benefícios semelhantes. Segundo a Coordenadora de Atenção 
Básica do município:

[…] ele [o médico] dá continuidade com aquele comunitário [...] com isso 
vai, esses indicadores vão nos dar a resposta que a gente precisa para a gen-
te visualizar algumas situações de diagnóstico de território. E aí é quando 
a gente trabalha nesse diagnóstico do território é quando a gente identifica 
realmente as áreas de vulnerabilidade. Então dá realmente uma realidade 
do contexto da comunidade. […] A gente até implementou alguns fluxos 
depois deles, foi necessário que a gente foi visualizando algumas, vamos 
dizer assim, algumas fragilidades do sistema. [...] pela visão deles, pela res-
ponsabilidade, pelo processo de trabalho […].

Observa-se que a fixação de profissionais e o trabalho continuado teve impac-
to significativo nas atividades das eSFs. No entanto, para que essas questões de 
acesso e continuidade, das quais falam as gestoras, passassem a contribuir para a 
gestão da rede, ou a ser mais bem aproveitados, cabe ainda ressaltar um “esforço” 
em produzir e organizar os dados e assim gerar os indicadores que embasam os 
processos decisórios. Tal procedimento é comumente negligenciado por outros 
profissionais, como afirmou o Coordenador de Atenção Básica de Águas Belas, 
há quatro anos na função: 

Uma das coisas que eu vi, identifiquei, porque como a gente faz avaliação, 
eu peguei as fichas do e-SUS e mandei selecionar dez prontuários. E a gente 
identificou assim, que não estava batendo a prescrição, a conduta dele no 
e-SUS não condizia com a ficha de prontuário. Eu atribuo a não fazer o 
e-SUS na hora do atendimento ou levar para casa ou mandar um atenden-
te, um técnico fazer isso, são falhas nossas que precisam ser relatadas, não 
é? Que já foi corrigida. 

O prontuário, enquanto relato de práticas dos profissionais de saúde, não é so-
mente um instrumento importante de registro. Esse instrumento também pro-
move a continuidade da relação de cuidado entre equipe de saúde e usuários, tal 
como pontua a médica cooperada de Ouricuri:

Sem prontuário não atendo a ninguém, houve essa mudança, antes aqui 
tinham muito poucos prontuários, e [agora] eu acho que todos os pacientes 
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que eu vi já tem prontuário. Tem as consultas registradas, a folha de aten-
dimento, também tenho a folha de notificação das diarreias, da dengue, 
chikungunya, zika, a folha de indicação de mamografia, tratamento fora 
do domicílio, tudo, as receitas. 

Esses documentos embasam ainda ações comunicativas que favorecem a cons-
trução coletiva de promoção à saúde (MESQUITA; DESLANDES, 2010). Nos 
municípios estudados, percebemos que os impactos dessa regulação não se limi-
tam às práticas de atendimento médico. Eles estendem-se a outras áreas da assis-
tência, como esclarecem um médico e a gestora de Águas Belas respectivamente. 
Para o médico, há três anos na unidade:

Com o Programa melhorou o recadastramento das pessoas, das famílias, se 
cadastrou muita família por conta do Programa, tem uma conexão com o 
Programa Bolsa Família também e muitos programas que o Governo Fede-
ral tem. Então, o acompanhamento fica e mesmo que a gente vá embora, o 
trabalho fica para os outros médicos que chegarem. Já os agentes de saúde, 
os agentes comunitários de saúde já sabem como é o trabalho e eles vão dar 
continuidade a isso. Porque os quadros dos agentes comunitários de saúde 
são efetivos. E aí já temos o trabalho pronto porque eu [e a enfermeira] 
cobramos muito. 

De acordo com a Secretária Municipal de Saúde do município:

Hoje a gente consegue abranger o município no sentido dessa assistência à 
saúde e ter esse retorno do que está acontecendo. Por exemplo, lá no meu 
PSF a 20 quilômetros, hoje eu tenho esse feedback da equipe completa e 
consigo ter um retrato real das necessidades do meu município, que inclusi-
ve são realidades diversas devido essas características que eu já passei para 
vocês do quilombola, do indígena, do assentado. […] Dessas necessidades 
sociais inclusive, eles trazem esse retorno, de uma necessidade social, de 
alguém que está passando fome, alguém que está passando por uma situ-
ação de vulnerabilidade, tudo isso a gente consegue ter esse retorno, então 
melhorou sim a qualidade de vida das pessoas. 

À discussão acerca da melhoria na gestão estratégica municipal a partir do 
PMM, cabe acrescentar a contribuição das médicas e médicos cooperados na 
racionalização dos recursos financeiros direcionados à saúde. Isso, no entanto, 
não significou, em todos os casos estudados, uma diminuição dos altos custos, 
mas otimizou os investimentos realizados pelo poder público.

Foi registrado, por exemplo, que houve, em comum, um grande esforço no sen-
tido de reduzir o uso excessivo de algumas medicações. Tal como destaca uma 
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agente comunitária de saúde, atuando em Vitória de Santo Antão há quinze anos, 
ao referir-se ao êxito de superar uma resistência inicial a esse tipo de mudança:

Porque tinham pessoas que “eu tomo isso, tomo isso e eu quero”. Não pode, 
não é? […] eu acho que melhorou muito nessa metodologia, essas medica-
ções controladas, que as pessoas tudo queriam… [Agora] não tem essa de 
receita, não tem essa de chegar: “doutora, passa uma dipirona” e ela passar, 
não […] “eu quero ver você, eu quero lhe examinar, se a gente precisa, pas-
sa”. E o costume deles era esse, não é? Eu quero é passar, não, é questão cul-
tural, não é? Mas aqui eles já sabem, no caso ela [a médica cooperada] que 
colocou isso, não é? […] Aí já se acostumaram, a primeira vez tem um es-
tressezinho, mas: “olha, não pode, não adianta a senhora me pedir, porque 
ela não vai passar, então a senhora tem que ir lá” […] Melhorou bastante. 

Essa rotina nas USFs causou um estranhamento logo na chegada dos médicos e 
das médicas cooperadas. Segundo a gestora de Águas Belas: “eles nos procura-
ram na secretaria preocupados com essa demanda, porque as pessoas não iam 
se consultar, iam em busca de receitas e medicação controlada. Aí começaram a 
não entender porque aquilo funcionava daquela forma”.

Em todos os municípios visitados, as médicas e médicos cooperados mostraram 
preocupação com essa questão. Em Águas Belas, chamam atenção para o alto 
índice de medicamentos destinados à saúde mental. Um médico cooperado de 
Águas Belas diz o seguinte:

[...] é difícil desmamar essas pessoas que estão tomando remédio há quatro 
anos. E tem muita gente nova, vinte e tantos anos. Mas a gente aos poucos 
no trabalho que estamos fazendo estamos tentando. […] Eu sempre falo 
para ele [o paciente]: você é muito novo ainda, você pode assistir a um fil-
me, ouvir uma música, namorar, vai namorar, como é que você com vinte 
anos tomava remédio controlado. Tem muitas terapias, psicoterapia. […] 
Tem gente que usa três remédios controlados.

A alta frequência de transtornos mentais relacionados a quadros depressivos e 
ansiosos de intensidade leve ou moderada, entre os usuários das USFs, tem sido 
alvo de diversos estudos que, em geral, apontam para um número elevado de in-
tervenções medicamentosas, o que requer uma revisão do modo de acolhimento 
desses usuários, no sentido de que, ao profissional de saúde das USFs, caberia 
uma postura mais crítica diante desses casos, evitando diagnósticos e prognósti-
cos prematuros e pontuais (MOLINER; LOPES, 2013). 

Muitos dos casos de sofrimento psíquico são resultados de contextos de fragi-
lidades socioeconômicas e o tratamento farmacêutico indiscriminado aponta 
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para uma medicalização do social, fenômeno que se apresenta como a redefi-
nição de experiências e comportamentos humanos como se fossem problemas 
médicos. Desse modo, devido ao uso excessivo de tecnologias farmacêuticas, 
nesses casos, as práticas médicas acabariam por gerar um efeito contrário ao seu 
objetivo, produzindo doenças (TESSER, 2006). 

As médicas e médicos cooperados têm, então, se esforçado em desenvolver 
práticas não medicamentosas, como atividades em grupo e acompanhamentos 
domiciliares, práticas integrativas e complementares, incentivando, assim, uma 
mudança nas concepções e práticas dos demais profissionais das equipes de saú-
de e usuários. Em Ouricuri, uma médica cooperada, que atua há oito meses no 
País, descreve:

Muitas pessoas que encontrei sofrendo da saúde mental tinham problemas 
de insegurança da família, situação conjugal insegura e aí começamos a 
fazer dinâmica de família. Fizemos dinâmica de família também em casa 
de transicional, meninos menores de um ano que a mãe não cuidava bem, 
em casa de uma velha abandonada por seu filho… 

De acordo com essa médica, são aproximadamente 60 atendimentos por mês de 
pessoas com diagnóstico de saúde mental. Ela acredita que já conseguiu reverter 
as intervenções medicamentosas em cerca de sete casos. Em Águas Belas, por 
exemplo, um agente comunitário de saúde relata: “[os usuários] estão enten-
dendo que podem tomar chá também para poder dormir e não tomar remédio 
controlado”. 

Chama atenção ainda o fato de que esse apelo a medicamentos não estava res-
trito a objetivos curativos. A Secretária Municipal de Águas Belas comenta a 
alegação dos médicos cooperados em seu município de que “as pessoas querem 
remédio, as pessoas querem polivitaminas, são viciadas em polivitaminas, tanta 
fruta que tem aqui nesse País e as pessoas ao invés de comerem as frutas, querem 
o remédio”.

Houve, assim, um empenho no intuito de incentivar, ou introduzir, outras práti-
cas de cuidado que reduziriam ou até dispensariam a utilização de medicamen-
tos convencionais e dispendiosos por meio de mudanças de hábito, tal como 
descreve uma médica cooperada de Águas Belas:

A Medicina, ela é a mesma em todos os países e a forma de atender o pa-
ciente nunca muda, porque realmente o tratamento para um hipertenso é o 
mesmo para todos, mas é a maneira em que você fala ao paciente, tem que 
mudar o estilo de vida, tem que fazer atividade física. Além do seu remédio, 
você tem que caminhar, você tem que comer pouco assado, você tem que 
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comer com pouca gordura, você tem que deixar de beber aos poucos, você 
tem que deixar de fumar aos poucos… 

Além da mudança de hábitos, destacam-se as Práticas Integrativas e Comple-
mentares em Saúde (PICS). De acordo com a Coordenadora de Atenção Básica 
de Vitória de Santo Antão:

Em convênio com a Federal [UFPE] daqui eles promoveram a plantação de 
ervas e lá eles trocaram algumas medicações, em vez de você estar fazendo 
uso de medicações, você está fazendo chás, está fornecendo. Então o pessoal 
da Federal, junto com a equipe da atenção básica, promovia junto com esse 
médico [cooperado], aí eles promoveram as práticas educativas.

Em Águas Belas, o incentivo ao uso de PICS parece ter surtido mais efeito nas 
contas públicas, de acordo com a gestora municipal que declarou ter reduzido 
o gasto com insumos farmacêuticos. Talvez isso decorra de uma relação mais 
orgânica da população com esses métodos, em virtude de suas características 
sociais específicas, próprias dos contextos quilombolas, indígenas e ribeirinhos 
do município.

Ainda, assim, é preciso destacar que em outros casos, como o de Vitória de Santo 
Antão, houve de fato um aumento da demanda por medicações. Segundo a Co-
ordenadora de Atenção Básica, fenômeno inevitável em função do aumento no 
número de atendimentos:

[…] diminuiu um pouco o uso excessivo de algumas medicações para usar 
uma outra metodologia, porém, com a chegada deles, como eu tinha algu-
mas unidades que também não estavam em atendimento contínuo, chega-
va hoje, saía amanhã, então eu tinha uma diminuição desse gasto de me-
dicação. Com a chegada deles, esse uso de medicação aumentou um pouco, 
porque eu estou mantendo eles. Mas aí, por outro lado, porque a demanda 
aumentou. Não aumentei o número de consultas, eu não aumentei o nú-
mero de atendimentos? Com isso, aumentei também o uso da medicação. 

Em conjunto, todas essas mudanças têm tido impactos significativos para o 
sistema de saúde, beneficiando todos os níveis da rede. Tanto em Águas Belas 
quanto em Vitória de Santo Antão, muitos profissionais deram-se conta de uma 
queda na procura pelos hospitais de referência que, com o PMM, reduziram os 
episódios de superlotação. Dois fatores parecem essenciais nesse quesito. Pri-
meiramente, a simples oferta do serviço na própria unidade de saúde, por si só, 
evita um bom número de idas ao hospital, especialmente naquelas situações em 
que não caberia o tipo de atenção lá prestado, mas que ao qual se recorria por 
não haver serviço mais adequado disponível. Isso fica evidenciado nas falas da 
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enfermeira e do gestor de Águas Belas respectivamente. De acordo com a enfer-
meira:

[…] diminuiu muito o fluxo no hospital. Tinha posto de saúde que o médi-
co [brasileiro] ia uma vez na semana. O posto era superlotado, [o usuário] 
mal atendido, aí tinha aquele stress. Aí agora não, o povo se acostumou, 
sabem que chegam aqui e é na calma, sabem que vão ser atendidos. 

Para o Coordenador de Atenção Básica: 

Como tinha essa dificuldade de médico [fixação de médicos nos postos], 
então eles [os usuários] muitas vezes procuravam o hospital para fazer am-
bulatório, uma vez que o hospital não é para fazer ambulatório, é atendi-
mento de urgência e emergência, então superlotava. 

Em segundo lugar, está a garantia de um serviço de qualidade, mais atento aos 
elementos que definem a APS e, assim, potencialmente mais resolutivo, como 
coloca a Secretária Municipal de Águas Belas:

[…] estão conseguindo dar resolutividade. Com a permanência, com todo 
esse processo que a gente está fazendo, com o tempo que a gente tem eles 
mais presentes, a gente está conseguindo dar uma permanência, vamos di-
zer, ativa desse processo. E, com isso, ele já está contribuindo para que a 
gente tenha resolutividade na própria atenção básica, como porta de entra-
da. Coisas que, por exemplo, situações de pacientes que iam às vezes direto 
para a emergência, hoje ele consegue chegar na atenção básica e a gente dar 
a resolutividade que ele precisa. 

Desse modo, seja pelo andamento dado às atividades previstas pela APS, seja 
pela introdução de novas práticas, é seguro dizer que o PMM tem otimizado o 
sistema de serviço de saúde tanto do ponto de vista da gestão quanto da experi-
ência dos usuários nos diferentes contextos em que foi instalado.

	 Ações intersetoriais

A intersetorialidade compreende a integração do setor de saúde em diferentes 
níveis, internamente, com áreas onde são desenvolvidas atividades que lhes são 
afins e, externamente, com as esferas do trabalho, educação, habitação, meio 
ambiente, saneamento, assistência social, produção, distribuição e consumo de 
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alimentos, enfim, com o conjunto de políticas públicas e iniciativas privadas que 
contribuem com a saúde e o desenvolvimento humano (OPAS, 2007).

Nos municípios visitados, a intersetorialidade está diretamente ligada ao grau 
de desenvolvimento de cada um deles. Em geral, essa dimensão está mais pre-
sente na perspectiva das gestoras e gestores de saúde consultados. Mas também 
aparece na forma de exemplos de experiências práticas nas falas de médicos e 
médicas, enfermeiras e agentes comunitários de saúde. 

Em Vitória de Santo Antão, exemplos de intersetorialidade aparecem nas falas 
de todos os integrantes das USFs, ganhando destaque na perspectiva da Coor-
denadora de Atenção Básica. Em Águas Belas, por sua vez, o grau de integração 
é mais baixo. Independentemente dessas diferenças, as médicas e os médicos 
cooperados do PMM desempenham um papel importante para o reforço desse 
elemento constitutivo da APS.

Nesse município, foram destacados diversos programas e parceiros relacionados 
com as atividades das USFs do município. A unidade visitada trabalha em con-
junto com o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) e o Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) e desenvolve ações por meio do Programa Saúde na Escola 
(PSE). Em nível municipal, destacam-se também o Programa Melhor em Casa, 
criado pelo Ministério da Saúde para prestar serviços de atenção domiciliar para 
as pessoas que não têm condições, temporárias ou definitivas, de deslocarem-se 
até as unidades de saúde, ou ainda, estejam em situação nas quais a atenção 
domiciliar é a mais indicada para o seu tratamento (BRASIL, c2017a); e o Pro-
grama Academia da Saúde, uma estratégia de promoção da saúde e produção 
do cuidado que funciona com a implantação de espaços públicos chamados de 
polos do Programa Academia da Saúde (BRASIL, [201-a]). 

A médica cooperada da unidade, por exemplo, executava ações mensais no Ins-
tituto Filantrópico Evangélico de Pernambuco (IFEPE), onde são abrigados ido-
sos. Também realizava ações de saúde em comunidades carentes, fora de sua 
zona de adscrição, por intermédio da Secretaria de Saúde do município. 

Merece destaque, no que concerne à intersetorialidade, a participação do Centro 
Acadêmico de Vitória de Santo Antão (CAV) da Universidade Federal de Per-
nambuco nas ações em saúde do município em diferentes áreas. O centro abriga 
hoje os cursos de Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Nutrição 
e Saúde Coletiva, nos quais são desenvolvidas atividades, envolvendo docentes e 
alunos, que alcançam as USFs do município. Um exemplo citado à nossa equi-
pe de pesquisa, reconhecido como um tipo de “prática integrativa”, foi o curso 
“Plantas medicinais no cotidiano do agente comunitário de saúde: valorizando a 
cultura popular”, cujo objetivo foi capacitar ACS para utilizarem adequadamente 
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plantas medicinais e fitoterápicos, além de aprenderem a manejá-los e prepa-
rá-los. Fez parte dessa experiência um dos médicos cooperados que atuava no 
município. Além desse projeto, reconhecido também pelo nome de “Farmácia 
Viva”, a universidade vem realizando as ações “Clínica Escola” e “UFPE na Pra-
ça”, todos integrando o Programa de Residência Multiprofissional de Interiori-
zação em Atenção à Saúde, lançado em 2010. 

A participação dos médicos cooperados nesse conjunto de atividades em Vitó-
ria de Santo Antão foi enfatizada por uma das enfermeiras contatadas. Em suas 
palavras:

Quando o médico interage, as coisas fluem [...] A gente sentiu um diferença 
muito grande porque desde que chegou aqui o Programa Mais Médicos, 
e há quinze anos eu trabalho com Unidade Básica de Saúde, pelo menos 
aqui, estou falando de uma experiência aqui com eles [os médicos coopera-
dos], eu nunca vi as coisas fluírem... bem melhor, bem melhor, porque eles 
interagem. 

Segundo a enfermeira, é importante que o médico participe de atividades, tais 
como PSE, pois se atribui a ele a legitimidade de dizer o que se deve fazer ou não 
em relação à saúde. Nesse sentido, sua presença é imprescindível para o sucesso 
de ações intersetoriais.

Em Ouricuri, as equipes de ambas as unidades relataram dificuldades em orga-
nizar atividades educativas regulares. Entretanto, com o apoio do NASF, contam 
com palestras sobre hipertensão, diabetes, câncer de próstata, doenças sexual-
mente transmissíveis etc. 	

O município conta também com o Programa Sala de Espera, premiado em 2016 
pela Associação Municipalista de Pernambuco (AMUPE). Esse programa torna 
a sala de espera das USFs em locais de aprendizado e socialização, por meio de 
palestras e atividades interativas, sobre diversos temas, que acontecem enquanto 
a população usuária aguarda o atendimento. O projeto é uma iniciativa do NASF 
e, segundo a Coordenadora da Atenção Básica de Ouricuri, é uma experiência 
muito bem-sucedida de educação, que conta, por vezes, com o apoio e participa-
ção dos médicos e médicas cooperadas. 

Ademais, em todos os municípios visitados, foi ressaltado, especialmente pelas 
gestoras e gestores municipais de saúde, as articulações intersetoriais, em que os 
médicos e médicas cooperados trabalham em conjunto com várias políticas e 
programas, melhorando as ações em saúde. De acordo com a Coordenadora da 
Atenção Básica de Vitória de Santo Antão:
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A gente tem o PSE que é o Programa de Saúde na Escola, onde o médico 
promove ações de educação na escola, com as crianças. A gente tem tam-
bém saúde mental, hoje a gente tem um Programa Melhor em Casa, [...] é 
um programa novo, eu trouxe para cá e a gente já tem acho que há uns dois 
anos já, a gente fornece uma atenção domiciliar diferenciada para aquele 
paciente, quando [...] foge um pouco a complexidade da Atenção Básica, 
que a gente chama de AD1, ele vai para uma complexidade maior de aten-
dimento, [...] o AD2. Mas esse médico cubano faz em conjunto com esta 
equipe de atendimento desse paciente. A gente pode fornecer até oxigênio 
em casa a esses pacientes, hoje a gente tem pacientes domiciliares. [...] tem o 
NASF, Núcleo de Apoio a Saúde da Família [...]. A gente trabalha também 
em comum acordo com a vigilância e saúde, onde a gente coloca nessas 
ações de saúde, [...] ações de prevenção, ações de tratamento em cima da 
vigilância, e a gente também faz ações em cima da vigilância na residência, 
com combate à dengue, a alguns outros vetores. Então a gente trabalha 
tanto a vigilância, quanto a saúde da família.

Já em Águas Belas, de acordo com o Coordenador da Atenção Básica do muni-
cípio, é possível identificar o trabalho conjunto entre os profissionais do PMM 
com tais políticas públicas e programas:

A gente tem dois NASFs, a gente tem o CAPS, a gente tem o CEO, Centro 
de Especialidades Odontológicas, temos a Casa Rosa, que é um atendimen-
to voltado para mulher, nós temos a residência terapêutica, um centro de 
reabilitação, nós temos a APAE, SAMU, nós temos uma unidade móvel de 
odontologia, o Mãe Coruja, do Estado, que é nosso parceiro. [...] Temos o 
Melhor em Casa também.

É importante ressaltar que esses programas eram anteriores ao PMM, todavia, a 
melhora na efetivação de tais serviços deu-se, de acordo com os envolvidos, com 
a chegada desses profissionais.

[Estou] acostumando ao médico, Doutor X passava exame, quando vinha 
entregar o exame era Doutor Y. Então seria começar tudo de novo, seria pe-
dir o prontuário daquele paciente tudinho, seria o paciente dizer as queixas 
dele de novo, quando ele já queria saber o que estava acontecendo com ele.

A presença dos médicos e médicas cooperados nos municípios visitados repre-
senta uma mudança significativa nesse cenário. Em setembro de 2016, Pernam-
buco passou a contar com 1.394 médicos integrados à ESF. Destes, 879 (63%) 
participavam do PMM, sendo 479 (34,4%) cooperados (BRASIL, 2012-b). Além 
disso, com o Programa, houve aumento no quantitativo de médicos e médicas 
no interior do estado. É importante ressaltar que os valores descritos sofreram 
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alterações nos meses posteriores devido ao término das missões de alguns médi-
cos e médicas cooperadas entre novembro e dezembro de 2016. 

Se antes algumas das unidades de saúde chegavam a passar meses ou anos sem 
médicos, há quase três anos mantêm-se os mesmos médicos e médicas trazidas 
do PMM. Conforme a Coordenadora de Atenção Básica do município de Ou-
ricuri, há dois anos na função, a aderência ao PMM deu-se “pela falta de pro-
fissionais que quisesse trabalhar aqui nessa região, interior, Sertão”. De acordo 
com ela, ainda que alguns munícipes formem-se em Medicina, a maioria dos 
profissionais não retorna para a cidade, “ficam na capital para fazer residência 
[...], e não querem trabalhar aqui no interior”. 

Em Águas Belas, segundo a Secretária Municipal de Saúde, há mais de três anos 
na função, a principal razão para a aderência ao Programa deu-se pela necessi-
dade de expandir a assistência na Atenção Primária para população:

E aí, quer queira, quer não, o ponto central da expansão desse serviço é o 
médico. E a gente se diz limitado pela falta desse profissional. [...] Então nós 
não pensamos duas vezes, fomos os primeiros municípios a fazer a adesão 
pessoalmente em Brasília, por conta dessa necessidade. E também por conta 
da especificidade do nosso município, uma vez que nós temos comunidades 
ribeirinhas, quilombolas, indígenas, e o número de assentamentos muito 
grande, então faz-se necessário um atendimento diferencial a essas comu-
nidades, e muitas vezes os médicos não se propunham a fazer um trabalho 
realmente como uma equipe de saúde da família.
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Considerações finais

Ao final deste estudo, que contemplou os municípios pernambucanos de Águas 
Belas, Ouricuri e Vitória de Santão Antão, pode-se afirmar que a principal lição 
aprendida foi a seguinte: o PMM é um catalisador dos elementos da APS. Essa 
percepção não decorre somente da soma dos dados secundários do Sistema de 
Informação da Atenção Básica (SIAB) e do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) com a legislação e os documentos administrativos consulta-
dos. Muito além disso, ela é resultado da experiência das eSFs. Está registrada 
nos relatos de médicos e médicas cooperadas, enfermeiras, técnicas, gestoras e 
gestores da saúde, ACSs e, fundamentalmente, dos usuários e usuárias do SUS. 

Durante todo o período de pesquisa, priorizou-se o olhar das pessoas que fa-
zem parte desse universo e são responsáveis por prestarem um serviço público 
de qualidade a uma população desassistida e sem a garantia de direitos sociais, 
entre eles, o da saúde. Sem desconsiderar programas sociais nas mais diversas 
áreas, a Estratégia Saúde da Família constitui a interface entre o Estado e uma 
população que dele depende. Como foi mencionado por integrantes das eSFs, 
a baixa escolaridade, as condições precárias de moradia e saneamento, a renda 
insuficiente, entre outras desigualdades sociais, enfim, constituem-se barreiras 
para a promoção da saúde. 

O PMM, nesse contexto, é uma ferramenta de promoção da cidadania de for-
ma efetiva. Contudo, isoladamente, é incapaz de contemplar todas as dimensões 
implicadas com a promoção da saúde. O acesso e a cobertura realizam-se pela 
redução de barreiras sociais, culturais, econômicas e geográficas. Portanto, há 
necessidade de outras ações associadas ao Programa, ou seja, da intersetoriali-
dade. Não foi o idioma espanhol dos médicos e médicas, apontado no início do 
Programa, um dos entraves para sua efetivação e garantia da qualidade no aten-
dimento. Em muitos casos, foi o grande número de pacientes analfabetos que 
impedia a prestação de um serviço mais eficaz pelas equipes de saúde da família.

O PMM contribuiu com o provimento de profissionais em regiões desassistidas 
e com população em situação de vulnerabilidade, como é o caso dos municípios 
de pequeno e médio porte visitados, principalmente em áreas rurais, ribeirinhas 
e quilombolas. Possibilitou, dessa maneira, a inserção de médicos em municípios 
que não conseguiam atrair profissionais, seja por sua condição social e geográfi-
ca, seja pela incapacidade de promoverem políticas públicas exitosas de atração 
e fixação desses profissionais, problemas vivenciados anteriormente ao PMM. 
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Dessa forma, contar com médicos e médicas nos municípios promoveu a am-
pliação da comunicação e do vínculo estabelecidos entre as eSFs e a população, 
resultando no aumento do número e da frequência dos atendimentos e das visi-
tas domiciliares, na ampliação do número de pessoas assistidas e, consequente-
mente, na melhoria das condições de saúde e diminuição dos encaminhamentos 
para os serviços de média e alta complexidade.

Esse tipo de atenção, que na fala da Secretária Municipal de Saúde de Águas 
Belas foi chamada de “real”, compreende o alcance de diferentes dimensões da 
APS, nos serviços de saúde, em benefício de uma população que raramente ti-
nha acesso a um atendimento médico. Em todos os municípios pesquisados, 
as pessoas passaram a utilizar as USFs como porta de entrada preferencial do 
sistema de saúde. Reconheceram ali um equipamento público onde poderiam 
suprir suas necessidades por meio de serviços prestados com qualidade. Daí a 
satisfação com o PMM e o receio da sua extinção, pelo governo. 

O aumento de demanda exigiu das eSFs planejamento e organização, o que se 
refletiu na integração de ações programáticas com demandas espontâneas por 
meio de um planejamento das atividades internas das USFs e de sua integração 
com outros programas e políticas de atenção à saúde. 

As visitas domiciliares foram impulsionadas e operacionalizadas pela eSFs com 
a participação dos médicos e médicas cooperados. Nos três municípios, os ges-
tores mencionaram o quanto a qualidade desse tipo de atendimento melhorou 
a partir do PMM. Esse cuidado, exercido com frequência, regularidade e conti-
nuidade, promoveu a criação e o fortalecimento de vínculos com a comunidade, 
potencializando as ações de promoção da saúde e prevenção de doenças e agra-
vos, incluindo no rol de ações das eFSs práticas autoeducativas e de autocuidado, 
que ultrapassaram as necessidades terapêuticas. 

Contudo, tal como fora mencionado por muitos dos nossos interlocutores, foi 
no intercâmbio e na comunicação com os outros níveis de complexidade que a 
efetivação das dimensões de integralidade e de continuidade da APS enfrenta-
vam obstáculos: demora no encaminhamento para outros serviços, dificuldade 
em realização de exames complementares, ausência de profissionais especialis-
tas, inexistência de um sistema de contrarreferência. 

Outra barreira relacionada com a promoção da saúde e prevenção de doenças e 
agravos, identificada por médicos e médicas cooperadas, diz respeito à rigidez 
dos hábitos da população que procurava as USFs para ações exclusivamente te-
rapêuticas, exigindo dos profissionais de saúde somente exames e prescrições de 
medicamentos. No contexto do PMM, como nos foi relatado, muitas dessas bar-
reiras foram sendo superadas aos poucos. Pessoas que sofriam e desconheciam 
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que estavam doentes, encontraram nas USFs um lugar para serem tratadas, de-
senvolvendo a corresponsabilização pelo cuidado, seguindo o tratamento reco-
mendado, com mudanças de hábitos e estilos de vida, participando de atividades 
de educação em saúde. 

Essa mudança relatada por usuários das USFs e também por profissionais que 
nelas atuavam, aproxima-se do modelo fundamentado nos princípios da APS. 
Um modelo de atenção centrado na pessoa, que os médicos e médicas coopera-
dos desenvolveram por meio do diálogo, do acolhimento e vínculo diferencia-
dos. O toque, a conversa face a face, o olho no olho, a escuta, a manifestação de 
interesse a respeito da vida de cada um e de sua família são elementos destacados 
como diferenciais da conduta clínica. A doença, assim, deixa de ser um evento 
abordado numa perspectiva unicamente biológica para ganhar uma dimensão 
social que ultrapassa as fronteiras das USFs. 

Essa forma diferenciada de configuração do processo de trabalho rompeu com 
a imagem do médico como detentor exclusivo de uma competência técnica, 
que hierarquiza a relação médico-paciente. Por isso, modificou a forma como 
as eSFs e usuários viam o médico. Esse profissional tornou-se mais próximo de 
outros membros da equipe, desenvolvendo trabalhos conjuntos, promovendo, 
com a horizontalização das ações, estímulo à cooperação e corresponsabilização 
da equipe. A partir do PMM, as eSFs desenvolveram um elo para a definição 
conjunta de metas e desenvolvimento de habilidades de promoção à saúde, am-
pliando o escopo das práticas específicas de cada profissional.

Os grupos de orientação para hipertensos, diabéticos e tabagistas, as visitas do-
miciliares, o Programa Saúde na Escola (PSE), dos quais participavam médicas 
e médicos cooperados, por exemplo, promoveram a participação da população 
nas atividades das eSFs e no desenvolvimento de práticas de autocuidado que se 
estenderam pela comunidade. Registramos relatos de pessoas que começaram a 
levar para as USFs parentes e vizinhos, cobrando deles a regularidade nas visitas 
à unidade como forma de prevenção de doenças e agravos. 

Assim, as eSFs passaram a reconhecer que, nesse novo contexto de promoção 
da saúde, muitas das demandas cotidianamente encaminhadas para outras ins-
tâncias da rede de atenção eram resolvidas na própria USF. Certamente, a reso-
lutividade teve impactos, embora não tenham sido objetivamente mensurados. 
Ela está relacionada não somente com o cumprimento da jornada de trabalho 
estabelecida, problema que, frequentemente, ocorria com os médicos brasileiros 
que trabalharam nos municípios pesquisados, como também com o tipo de for-
mação dos médicos e médicas cooperados. 
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A experiência desses profissionais, em seu País de formação, Cuba, e aquela ad-
quirida em outras missões internacionais, não passaram despercebidas, fazendo 
com que o PMM funcionasse como um espaço de intercâmbio de experiências. 
No caso de Águas Belas, por exemplo, o fluxo de trabalho da rede foi aperfeiço-
ado por iniciativa dos médicos e médicas cooperados que, junto à gestão, nego-
ciavam a compra de materiais para a realização de procedimentos que antes não 
eram realizados nas unidades, tais como suturas, curativos, pequenas cirurgias, 
soroterapia etc. 

Além disso, a forma de registro dos procedimentos, mais acurada entre os médi-
cos e médicas cooperados, contribui com a gestão na produção de indicadores e 
no melhor planejamento das atividades da Secretaria Municipal de Saúde. 

Outro fato constatado foi a mudança com relação à prescrição de algumas me-
dicações de uso controlado, considerada excessiva pelos médicos cooperados. 
Com relação a isso, segundo uma ACS, houve uma “mudança cultural”. Essa 
mudança foi pautada pela rotina nas condutas clínicas anteriores ao PMM, pe-
ríodo em que o acolhimento e a escuta qualificada eram substituídos pela pres-
crição de remédios e exames. Também, em Ouricuri e Vitória de Santo Antão, 
registrou-se um esforço para a adoção de práticas de racionalização do uso de 
medicamentos, tais como as atividades em grupo e os acompanhamentos domi-
ciliares, práticas integrativas e complementares, incentivando, assim, uma mu-
dança nas concepções e condutas dos demais profissionais das eSFs e usuários.

Por fim, enfatiza-se que o PMM utilizou a promoção da saúde como um objeto 
de luta, uma realidade com a qual a população estabeleceu uma nova forma de 
relação com o Estado. A satisfação que encontraram não se resume à qualidade 
do atendimento prestado. Há uma relação com a experiência advinda de uma 
política pública que se realiza e é efetivada. Por meio dela, criaram-se laços afe-
tivos, culturais e sociais que levaram as pessoas a se cuidar e a cuidar uma das 
outras. 

Com o PMM, a saúde passou a fazer parte da vida em comunidade. O Programa 
propiciou a promoção da cultura do cuidado. E, aqui, a palavra acolhimento 
é uma das chaves para a compreensão dessa transformação. Ela apareceu com 
frequência na fala de todos nossos interlocutores. Acolher significa oferecer ou 
obter refúgio, proteção, conforto físico, amparo psicológico. Também significa 
hospedar, alojar. Acolhimento, portanto, é um ato mútuo, é a experiência entre 
profissionais de saúde e usuários, de onde nasceu uma consciência a respeito do 
exercício da cidadania que só pode se efetivar por meio da garantia do direito a 
políticas públicas bem estruturadas e executadas.
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PRIMÁRIOS DE SAÚDE, 1., Alma-Ata, 1978. Disponível em: <http://cmdss2011.org/site/wp-content/
uploads/2011/07/Declaração-Alma-Ata.pdf>. Acesso em: 6 jan. 2017.

DECLARAÇÃO DO MILÊNIO DAS NAÇÕES UNIDAS. In: CÚPULA DO MILÊNIO DAS NAÇÕES 
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Anexos

	 Anexo 1 – Roteiro de entrevista com usuários dos 
serviços de saúde

A entrevista foi realizada com usuários das unidades básicas de saúde por um(a) 
avaliador(a), integrante da equipe de pesquisadores. Antes da entrevista: i) foi 
verificada a disponibilidade das pessoas para participar da pesquisa; ii) se eram 
elegíveis de acordo com critérios de inclusão e exclusão; iii) foram apresentados 
os objetivos da pesquisa; iv) os participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Tempo médio para responder 100% das questões: 60 minutos.

Nome do pesquisador: _ ___________________________________________

Município:______________________________________________________

Unidade básica de saúde:___________________________________________

Nome do(a) usuário(a):____________________________________________

Sexo:

	 Feminino	 	 Masculino	

Idade: 		  anos

Estado civil:	

	 Casado(a)	 	 Desquitado(a) ou separado judicialmente
	 Divorciado(a)	 	 União estável
	 Viúvo(a)	 	 Solteiro(a)

Cor/raça: 

	 Branca		 	 Preta
	 Amarela	 	 Parda/mestiça
	 Indígena	 	 Ignorada
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Escolaridade:

	 Não é alfabetizado(a) (não sabe ler e escrever)
	 É alfabetizado(a) (sabe ler e escrever)
	 Ensino fundamental incompleto
	 Ensino fundamental completo
	 Ensino médio incompleto
	 Ensino médio completo
	 Ensino superior incompleto
	 Ensino superior completo
	 Pós-graduado(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) trabalha?

	 Não 
	 Sim 

Se a resposta for sim, em quê?	

O(A) senhor(a) sabe quanto recebeu de salário no último mês?

	 Não
	 Sim

Quanto?

	 Até 1 salário mínimo
	 De 1 a 3 salários mínimos
	 De 4 a 6 salários mínimos
	 De 7 a 9 salários mínimos
	 Mais que 10 salários mínimos

O(A) senhor(a) ou sua família é beneficiário(a) do Bolsa Família?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até a unidade de saúde?

	 Menos que 10 minutos.
	 Entre 10 e 20 minutos.
	 Entre 20 e 40 minutos.
	 Entre 40 e 60 minutos.
	 Mais de uma hora.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Desde quando o(a) senhor(a) é atendido nessa unidade de saúde? Qual o motivo 
pelo qual é atendido(a) (doença)? 

_______________________________________________________________

Como o(a) senhor(a) considera que está sua saúde? 

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) consegue ser atendido(a) pelo(a) médico(a) facilmente? Por 
quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Todas as vezes em que veio a unidade de saúde foi atendido(a)? 

_______________________________________________________________

O(a) senhor(a) já veio a unidade de saúde e o(a) médico(a) não estava? Ou teve 
que esperar por um longo período? 

_______________________________________________________________

Para fazer uma consulta na unidade de saúde, o que o(a) senhor(a) precisa fazer? 
(só ler as alternativas caso não haja resposta satisfatória a princípio). 

	 Ir até a unidade de saúde. Não é necessário marcar previamente.
	 Marcar previamente

	 Em caso de marcação de consulta, ela é feita:
	 	 Pelo telefone
	 	 Pela internet
	 	 Na unidade de saúde, por marcação
	 	 Na unidade de saúde, pegando ficha de atendimento 
	 	 O(A) agende comunitário(a) de saúde marca o atendimento.
	 	 Outro. De que forma?
	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Quanto tempo demora, normalmente, entre a marcação da consulta e a consul-
ta? (só ler as alternativas caso não haja resposta satisfatória a princípio). 

	 Ela ocorre no mesmo dia da marcação.
	 Ela ocorre na mesma semana da marcação.
	 Demora entre 7 e 15 dias.
	 Demora entre 15 e 30 dias.
	 Demora mais que 30 dias.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Quando foi marcada essa consulta de hoje? 

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) já precisou ir à unidade de saúde sem hora marcada?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, conseguiu ser atendido(a)?
	 Minha unidade de saúde nunca faz marcação de consultas.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde quando você é atendido(a) pelo(a) médico(a) cubano(a)? Por que está 
com ele(a)? 

_______________________________________________________________

Desde que este(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, o(a) senhor(a) passou 
a vir mais ou vir menos a unidade? Por quê? (focar na quantidade de consultas)

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que este(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudan-
ça na qualidade dos atendimentos nessa unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que este(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudan-
ça na forma como o(a) senhor(a) é atendido(a)?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que esse(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudan-
ça no tempo de duração das consultas? 

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

(caso sejam mais longas) Por que o(a) senhor(a) acredita que são mais demora-
das? O que acontece de diferente dentro do consultório?
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O(A) senhor(a) sente alguma dificuldade para se comunicar com o(a) médi-
co(a)?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)? 	
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) já recebeu visita do(a) médico(a) na sua residência?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Alguma outra pessoa da sua família também é atendida pelo(a) médico(a)? 

_______________________________________________________________

Algum(a) vizinho(a) seu(sua) já recebeu visita do(a) médico(a) na própria resi-
dência?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Caso o(a) senhor(a) tivesse opção, gostaria de ser atendido por outra equipe de 
saúde ou em outra unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) Senhor(a) recomendaria essa unidade de saúde para um amigo ou fami-
liar? Por quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Na sua opinião, o cuidado recebido nessa unidade de saúde é...Por quê?

	 Muito bom
	 Bom
	 Regular
	 Ruim
	 Muito ruim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em relação ao atendimento prestado pelo(a) médico(a), o(a) senhor(a) está... 
Por quê?
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	 Muito insatisfeito(a)
	 Insatisfeito(a)
	 Satisfeito(a)
	 Muito satisfeito(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
médico(a)? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
enfermeiro(a)? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
técnico(a)/auxiliar de enfermagem? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(s) 
agente(s) comunitário(s) de saúde? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Se o Programa Mais Médicos deixar de existir, quais serão os impactos para o 
município? E para o(a) Senhor(a)? 
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	 Anexo 2 – Roteiro de entrevista com gestores 
municipais de saúde

A entrevista foi realizada com Secretários Municipais de Saúde e Coordenado-
res da Atenção Básica dos Municípios pesquisados. Antes das entrevistas: i) foi 
verificada a disponibilidade das pessoas para participar da pesquisa; ii) foram 
apresentados os objetivos da pesquisa; iii) os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tempo médio para responder 100% das questões: 60 minutos.

Nome do pesquisador:_____________________________________________

Município:______________________________________________________

Nome do(a) gestor(a):_____________________________________________

Função:_ _______________________________________________________

Há quanto tempo o(a) senhor(a) exerce essa função no município?

_______________________________________________________________

Formação:_ _____________________________________________________

Sexo:

	 Feminino	 	 Masculino	

Idade: 		  anos

Estado civil:	

	 Casado(a)	 	 Desquitado(a) ou separado judicialmente
	 Divorciado(a)	 	 União estável
	 Viúvo(a)	 	 Solteiro(a)

Cor/raça: 

	 Branca		 	 Preta
	 Amarela	 	 Parda/mestiça
	 Indígena	 	 Ignorada
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Escolaridade:

	 Não é alfabetizado(a) (não sabe ler e escrever)
	 É alfabetizado(a) (sabe ler e escrever)
	 Ensino fundamental incompleto
	 Ensino fundamental completo
	 Ensino médio incompleto
	 Ensino médio completo
	 Ensino superior incompleto
	 Ensino superior completo
	 Pós-graduado(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em caso de possuir pós-graduação, informar o curso:

_______________________________________________________________

Por que o município aderiu ao Programa Mais Médicos? 

_______________________________________________________________

Houve dificuldade para fixar médicos nesse município? 

_______________________________________________________________

A partir da chegada do(s) médico(s) cooperado(s), quais foram as principais 
mudanças que ocorreram nos serviços de saúde desse município?

_______________________________________________________________

Como o Programa Mais Médicos consegue se atrelar às políticas locais e poten-
cializar os serviços da Atenção Básica?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) acredita que o(a) médico(a) cooperado(a) contribui para:

•	 O cumprimento dos princípios (universalidade, acessibilidade, vínculo, con-
tinuidade do cuidado, integralidade da atenção, responsabilização, humani-
zação, equidade e da participação social) e diretrizes (territorialização, aces-
so universal e contínuo aos serviços, adscrição dos usuários, integralidade 
do cuidado) da Atenção Básica? Por quê?

•	 Atender às necessidades de saúde da população? Por quê?
•	 A melhoria do conhecimento sobre a situação de saúde da população? Por 

quê?
•	 A melhoria do acesso aos serviços prestados pela Atenção Básica e Rede de 

Saúde do município? Por quê?
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•	 Facilitar a continuidade da atenção às pessoas ao longo do tempo e na rede 
de serviços de saúde? Por quê? 

•	 Fortalecer o papel da Atenção Básica como porta de entrada preferencial aos 
serviços de saúde?

•	 O intercâmbio de conhecimentos e experiências entre os médicos que atuam 
no município? Por quê?

•	 A implementação de práticas inovadoras na Atenção Básica? Por quê?
•	 O uso racional de medicamentos e indicação de exames complementares? 

Por quê?
•	 A educação permanente dos profissionais da Atenção Básica e da rede de 

serviços? Por quê?

Se o Programa Mais Médicos deixar de existir, quais serão os impactos para o 
município? E para os pacientes? Como contorná-los?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) observa diferenças no atendimento prestado pelo(a) médico(a) 
(nome do/a médico/a) em relação aos médicos brasileiros, não vinculados ao 
Programa Mais Médicos e ao PROVAB?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe diferenças no atendimento prestado pelo(a) médico(a) 
(nome do/a médico/a) em relação a outros médicos vinculados ao Programa 
Mais Médicos?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe diferenças no atendimento prestado pelo(a) médico(a) 
(nome do/a médico/a) em relação aos médicos vinculados ao PROVAB?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) médico(a) (nome do/a médico/a) está disponível na unidade de saúde de 
segunda a sexta-feira?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Em qual(is) horário(s) o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) está disponível?

	 Manhã
	 Tarde
	 Noite
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) médico(a) (nome do/a médico/a) cumpre a carga horária de 32 horas se-
manais?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for não, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Para fazer uma consulta na unidade de saúde (nome da unidade), o usuário deve:

	 Ir até a unidade de saúde. Não é necessário marcar previamente.
	 Marcar previamente

	 Em caso de marcação de consulta, ela é feita:
	 	 Pelo telefone
	 	 Pela internet
	 	 Na unidade de saúde, por marcação
	 	 Na unidade de saúde, pegando ficha de atendimento 
	 	 O(A) agende comunitário(a) de saúde marca o atendimento.
	 	 Outro. De que forma?
	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em geral, quando o(a) usuário(a) consegue marcar uma consulta na unidade de 
saúde (nome da unidade), normalmente:

	 Ela ocorre no mesmo dia da marcação.
	 Ela ocorre na mesma semana da marcação.
	 Demora entre 7 e 15 dias.
	 Demora entre 15 e 30 dias.
	 Demora mais que 30 dias.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Os usuários conseguem ter atendimento na unidade de saúde (nome da unida-
de) sem hora marcada?

	 Não
	 Sim 
	 A unidade de saúde nunca faz marcação de consultas.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança na qualidade dos atendimentos nessa unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança na forma como os usuários são atendidos?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança na quantidade de consultas que são realizadas? Por quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança no tempo de duração das consultas? Por quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança nas instalações da unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) chegou à unidade de saúde, 
houve alguma mudança no processo de trabalho desenvolvido pela equipe de 
saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) sente alguma dificuldade para se comunicar com o(a) médi-
co(a) (nome do/a médico/a)?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) trata com 
cordialidade os usuários e equipe de saúde?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) executa as 
atividades na Atenção Básica com qualidade, atendendo às necessidades da po-
pulação?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) desenvolve 
atividades educativas com a população?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim 
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) desenvolve 
visitas domiciliares?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) (nome do/a médico/a) registra as 
atividades realizadas em prontuário, fichas de controle e sistemas de informa-
ção?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim 
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em relação ao atendimento prestado pelo(a) médico(a) (nome do/a médico/a), 
o(a) senhor(a) está...Por quê?

	 Muito insatisfeito(a)
	 Insatisfeito(a)
	 Satisfeito(a)
	 Muito satisfeito(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
médico(a)? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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	 Anexo 3 – Roteiro de entrevista com médicos 
cooperados

A entrevista foi realizada com os(as) médicos(as) cooperados que atuavam nas 
unidades básicas de saúde incluídas na pesquisa. Antes das entrevistas: i) foi 
verificada a disponibilidade das pessoas para participar da pesquisa; ii) foram 
apresentados os objetivos da pesquisa; iii) os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Tempo médio para responder 100% das questões: 60 minutos.

Nome do pesquisador: _ ___________________________________________

Município:______________________________________________________

Unidade básica de saúde:___________________________________________

Nome do(a) médico(a):____________________________________________

Sexo:

	 Feminino	 	 Masculino	

Idade: 		  anos

Estado civil:	

	 Casado(a)	 	 Desquitado(a) ou separado judicialmente
	 Divorciado(a)	 	 União estável
	 Viúvo(a)	 	 Solteiro(a)

Cor/raça: 

	 Branca		 	 Preta
	 Amarela	 	 Parda/mestiça
	 Indígena	 	 Ignorada
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Escolaridade

	 Ensino superior completo
	 Pós-graduado(a)

Há quanto tempo o(a) senhor concluiu a graduação?

_______________________________________________________________
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Em caso de possuir pós-graduação, informar o curso e há quanto tempo con-
cluiu:

_______________________________________________________________

Há quanto tempo o(a) senhor(a) atua nessa unidade de saúde?

_______________________________________________________________

Qual o número de pessoas sob responsabilidade da sua equipe?

_______________________________________________________________

E em Cuba, como funciona?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) observa diferenças no atendimento prestado na Atenção Básica 
no Brasil e em Cuba? 

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?

Na sua opinião, quais são suas atribuições na Atenção Básica?

_______________________________________________________________

Na sua opinião, quais as atribuições, na Atenção Básica, do(a):

•	 Enfermeiro(a)
•	 Auxiliar/técnico(a) de enfermagem
•	 Agentes comunitários de saúde

A partir da sua chegada, qual foi a principal mudança que aconteceu na unidade 
de saúde? Qual foi a mudança mais significativa que você promoveu?

_______________________________________________________________

Como o Programa Mais Médicos consegue se atrelar às políticas locais e poten-
cializar os serviços da Atenção Básica?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) acredita que o Programa Mais Médicos contribui para:

•	 O cumprimento dos princípios (universalidade, acessibilidade, vínculo, con-
tinuidade do cuidado, integralidade da atenção, responsabilização, humani-
zação, equidade e da participação social) e diretrizes (territorialização, aces-
so universal e contínuo aos serviços, adscrição dos usuários, integralidade 
do cuidado) da Atenção Básica? Por quê?

•	 Atender às necessidades de saúde da população? Por quê?
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•	 A melhoria do conhecimento sobre a situação de saúde da população? Por 
quê?

•	 A melhoria do acesso aos serviços prestados pela Atenção Básica e Rede de 
Saúde do município? Por quê?

•	 Facilitar a continuidade da atenção às pessoas ao longo do tempo e na rede 
de serviços de saúde? Por quê? 

•	 Fortalecer o papel da Atenção Básica como porta de entrada preferencial aos 
serviços de saúde?

•	 O intercâmbio de conhecimentos e experiências entre os médicos que atuam 
no município? Por quê?

•	 A implementação de práticas inovadoras na Atenção Básica? Por quê?
•	 O uso racional de medicamentos e indicação de exames complementares? 

Por quê?
•	 Aprimorar a gestão farmacêutica da rede?
•	 A educação permanente dos profissionais da Atenção Básica e da rede de 

serviços? Por quê?

Quais são os problemas mais frequentes entre os homens? E entre as mulheres? 

_______________________________________________________________

Alguma mulher atendida foi vítima de algum tipo de violência? Qual o procedi-
mento nesses casos? 

_______________________________________________________________

Alguma mulher já foi atendida com alguma complicação pós-aborto? Qual o 
procedimento nesses casos? 

_______________________________________________________________

Se o Programa Mais Médicos deixar de existir, quais serão os impactos para o 
município? E para os pacientes? Como contorná-los?

_______________________________________________________________

Existe definição da área de abrangência da sua equipe?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

A equipe possui mapa com o território de abrangência?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe de saúde possui:
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	 Enfermeiro(a)
	 Cirurgiã(o)-dentista
	 Auxiliar de enfermagem
	 Técnico(a) de enfermagem
	 Agente(s) comunitário/a(s) de saúde 

		 Quantos? ____

	 	 Auxiliar de saúde bucal
	 	 Técnico(a) de saúde bucal
	 	 Outro(s)? Qual(is)?
	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Há quanto tempo o(a) senhor(a) atua na Atenção Básica (considerando Cuba e 
outros países)?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) já participou de outras missões internacionais, semelhantes ao 
Programa Mais Médicos?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, em qual(is) País(es)?

Por que o(a) senhor(a) decidiu participar do Programa Mais Médicos? 

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) foi bem recebido pelos gestores do município?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) foi bem recebido pelos demais médicos do município?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) foi bem recebido pelos demais integrantes da sua equipe de saú-
de?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim 
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) foi bem recebido pela população adscrita?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
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	 Sim 
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) está disponível na unidade de saúde de segunda a sexta-feira?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em qual(is) horário(s) o(a) senhor(a) está disponível?

	 Manhã
	 Tarde
	 Noite
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) cumpre a carga horária de 32 horas semanais?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) município disponibiliza carga horária de 8 horas semanais para o cumpri-
mento das atividades educacionais do Programa Mais Médicos?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Para fazer uma consulta na unidade de saúde, o usuário deve:

	 Ir até a unidade de saúde. Não é necessário marcar previamente.
	 Marcar previamente

	 Em caso de marcação de consulta, ela é feita:
	 	 Pelo telefone
	 	 Pela internet
	 	 Na unidade de saúde, por marcação
	 	 Na unidade de saúde, pegando ficha de atendimento 
	 	 O(A) agende comunitário(a) de saúde marca o atendimento.
	 	 Outro. De que forma?
	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em geral, quando o(a) usuário(a) consegue marcar uma consulta na unidade de 
saúde, normalmente:

	 Ela ocorre no mesmo dia da marcação.
	 Ela ocorre na mesma semana da marcação.
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	 Demora entre 7 e 15 dias.
	 Demora entre 15 e 30 dias.
	 Demora mais que 30 dias.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Os usuários conseguem ter atendimento na unidade de saúde sem hora marca-
da?

	 Não
	 Sim
	 A unidade de saúde nunca faz marcação de consultas.
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Nos últimos 12 meses, a equipe de saúde realizou atividades de planejamento 
das ações de saúde?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	� Sim/Se a resposta for sim, foi elaborado um plano de ação e elencadas 

prioridades?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) senhor(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
na quantidade de consultas que são realizadas? Por quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) senhor(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
nas instalações da unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) senhor(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
no processo de trabalho desenvolvido pela equipe de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)? Como era antes?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Existem procedimentos que não eram feitos antes da sua chegada na unidade de 
saúde e que agora são feitos?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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O(A) senhor(a) sente alguma dificuldade para se comunicar com os demais co-
legas de trabalho e com os usuários?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) desenvolve atividades educativas com a população?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) desenvolve visitas domiciliares?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) registra as atividades realizadas em prontuário, fichas de contro-
le e sistemas de informação?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) e sua equipe desenvolvem atividades de educação permanente 
em saúde?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe conta com apoio do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
para resolução de casos complexos?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe conta com apoio do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS) para reso-
lução de casos complexos?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe conta com apoio da vigilância em saúde para resolução de casos 
complexos?

	 Não
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	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe conta com apoio de Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) 
para resolução de casos complexos?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua equipe conta com apoio de especialistas da rede de serviços para resolução 
de casos complexos?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Sua unidade de saúde dispõe de canal de comunicação que permitam os usuários 
expressar suas demandas, críticas e elogios em relação aos serviços prestados?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) tem alguma dificuldade para desempenhar adequadamente as 
atividades na Atenção Básica?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em relação às atividades que desenvolve na unidade básica de saúde, o(a) se-
nhor(a) está... Por quê?

	 Muito insatisfeito(a)
	 Insatisfeito(a)
	 Satisfeito(a)
	 Muito satisfeito(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
enfermeiro(a)? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
técnico(a)/auxiliar de enfermagem? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(s) 
agente(s) comunitário(s) de saúde? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) acredita que o curso de especialização em Saúde da Família, 
ofertado pela UNA-SUS, contribuiu para conhecer a realidade sanitária brasi-
leira, seja por meio dos materiais didáticos ou a partir da interação com colegas 
brasileiros?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra
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	 Anexo 4 – Roteiro de entrevista com outros 
trabalhadores da saúde

A entrevista foi realizada com o(a) enfermeiro(a), auxiliar/técnico(a) de enfer-
magem, agentes comunitários de saúde que atuavam nas unidades básicas de 
saúde incluídas na pesquisa. Antes das entrevistas: i) foi verificada a disponibili-
dade das pessoas para participar da pesquisa; ii) foram apresentados os objetivos 
da pesquisa; iii) os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Tempo médio para responder 100% das questões: 60 minutos.

Nome do pesquisador:_____________________________________________

Município:______________________________________________________

Unidade básica de saúde:___________________________________________

Nome do(a) entrevistado(a):________________________________________

Função:_ _______________________________________________________

Sexo:

	 Feminino	 	 Masculino	

Idade: 		  anos

Estado civil:	

	 Casado(a)	 	 Desquitado(a) ou separado judicialmente
	 Divorciado(a)	 	 União estável
	 Viúvo(a)	 	 Solteiro(a)

Cor/raça: 

	 Branca		 	 Preta
	 Amarela	 	 Parda/mestiça
	 Indígena	 	 Ignorada
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Escolaridade:

	 Não é alfabetizado(a) (não sabe ler e escrever)
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	 É alfabetizado(a) (sabe ler e escrever)
	 Ensino fundamental incompleto
	 Ensino fundamental completo
	 Ensino médio incompleto
	 Ensino médio completo
	 Ensino superior incompleto
	 Ensino superior completo
	 Pós-graduado(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Há quanto tempo o(a) senhor(a) concluiu a graduação?

_______________________________________________________________

Em caso de possuir pós-graduação, informar o curso e há quanto tempo con-
cluiu:

_______________________________________________________________

Há quanto tempo o(a) senhor(a) atua nessa unidade de saúde?

_______________________________________________________________

Há quanto tempo o(a) senhor(a) atua na Atenção Básica?

_______________________________________________________________

Na sua opinião, quais são suas atribuições na Atenção Básica?

_______________________________________________________________

Na sua opinião, quais as atribuições, na Atenção Básica, do(a):

•	 Médico(a)
•	 Enfermeiro(a)
•	 Auxiliar/técnico(a) de enfermagem
•	 Agentes comunitários de saúde
•	 Cirurgiã(o)-dentista

Como era o funcionamento da unidade antes do(a) médico(a) cubano(a)? Havia 
problemas para fixar médicos? 

_______________________________________________________________

A partir da chegada do(s) médico(s) cooperado(s), ocorreram mudanças na uni-
dade de saúde? Se a resposta for sim, quais foram as principais mudanças?

_______________________________________________________________
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Como o Programa Mais Médicos consegue se atrelar às políticas locais e poten-
cializar os serviços da Atenção Básica?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) acredita que o Programa Mais Médicos contribui para:

•	 O cumprimento dos princípios (universalidade, acessibilidade, vínculo, con-
tinuidade do cuidado, integralidade da atenção, responsabilização, humani-
zação, equidade e da participação social) e diretrizes (territorialização, aces-
so universal e contínuo aos serviços, adscrição dos usuários, integralidade 
do cuidado) da Atenção Básica? Por quê?

•	 Atender às necessidades de saúde da população? Por quê?
•	 A melhoria do conhecimento sobre a situação de saúde da população? Por 

quê?
•	 A melhoria do acesso aos serviços prestados pela Atenção Básica e Rede de 

Saúde do município? Por quê?
•	 Facilitar a continuidade da atenção às pessoas ao longo do tempo e na rede 

de serviços de saúde? Por quê? 
•	 Fortalecer o papel da Atenção Básica como porta de entrada preferencial aos 

serviços de saúde?
•	 O intercâmbio de conhecimentos e experiências entre profissionais do mu-

nicípio? Por quê?
•	 A implementação de práticas inovadoras na Atenção Básica? Por quê?
•	 O uso racional de medicamentos e indicação de exames complementares? 

Por quê?
•	 Aprimorar a gestão farmacêutica da rede? (fluxo de medicamento)
•	 A educação permanente dos profissionais da Atenção Básica e da rede de 

serviços? Por quê?

Se o Programa Mais Médicos deixar de existir, quais serão os impactos para o 
município? E para os pacientes? Como contorná-los?

_______________________________________________________________

O(A) senhor(a) percebe que o(a) médico(a) tem alguma dificuldade para de-
sempenhar adequadamente as atividades na Atenção Básica?

	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) observa diferenças no atendimento prestado pelo(a) médico(a) 
cubano(a) em relação aos médicos brasileiros?

	 Não
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	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
na quantidade de consultas que são realizadas? Por quê?

	 Não
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Quais são os principais motivos na procura pelo atendimento com o(a) médi-
co(a) cubano(a)? 

_______________________________________________________________

Desde que o(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
nas instalações da unidade de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Desde que o(a) médico(a) chegou à unidade de saúde, houve alguma mudança 
no processo de trabalho desenvolvido pela equipe de saúde?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)? Como era antes?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Existem procedimentos que não eram feitos antes da chegada o(a) médico(a) na 
unidade de saúde e que agora são feitos?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, qual(is)? Por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) sente dificuldade(s) para se comunicar com o(a) médico(a)?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) senhor(a) percebe alguma dificuldade para os usuários se comunicarem 
com o(a) médico(a)?

	 Não
	 Sim/Se a resposta for sim, por quê? Como contornar?
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) médico(a) desenvolve atividades educativas com a população?
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	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) médico(a) desenvolve visitas domiciliares?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

O(A) médico(a) participa de atividades de educação permanente em saúde?

	 Não/Se a resposta for não, por quê?
	 Sim
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

Em relação às atividades que desenvolve na unidade básica de saúde, o(a) se-
nhor(a) está... Por quê?

	 Muito insatisfeito(a)
	 Insatisfeito(a)
	 Satisfeito(a)
	 Muito satisfeito(a)
	 Não sabe/não respondeu/não lembra

De zero a dez, que nota o(a) senhor(a) daria para o cuidado prestado pelo(a) 
médico(a)? Por quê?

	 0	 	 1	 	 2	 	 3	 	 4
	 5	 	 6	 	 7	 	 8	 	 9
	 10	 	 Não sabe/não respondeu/não lembra



144

O Programa Mais Médicos em Pernambuco

	 Anexo 5 – Roteiro de discussão para o grupo focal

Foi apresentada uma situação-problema para a equipe de saúde: agente(s) comu-
nitário/a(s) de saúde, enfermeiro(a) e médico(a).

O problema para ser resolvido era: À equipe de saúde é delegada a tarefa de 
instalar-se num município que não tem nenhuma Unidade Básica de Saúde ou 
Unidade de Saúde da Família. Essa equipe tem autonomia para estruturar a uni-
dade de saúde da família desde a infraestrutura até a organização dos serviços 
internos e interlocução com órgãos administrativos do município. A partir da 
competência de cada um da equipe, ou seja, a partir das expertises profissionais, 
como procederiam enfermeiro(a), agente comunitário(a) de saúde, médico(a)?

Para a mediação do debate, utilizou-se como roteiro as dimensões analíticas do 
Programa Mais Médicos a serem adotadas nessa pesquisa, abrangendo: 1 – Aná-
lise estratégica / 2 – Análise da intervenção / 3 – Análise da produtividade / 4 
– Análise dos efeitos / 5 – Análise do rendimento / 6 – Análise da implantação. 
Tais dimensões ficaram assim roteirizadas para a discussão:

Programa Mais Médicos: Experiências exitosas em PE

I.	 Vamos criar uma USF?
II.	 Essa equipe recebeu uma missão: criar a primeira Unidade de Saúde da Fa-

mília do município “X” em 90 minutos.
III.	Quais são nossos passos? Vamos tratar de:

a.	 infraestrutura e serviços
b.	 organização do trabalho em equipe
c.	 saúde da população
d.	 qualidade do atendimento
e.	 a realidade local
f.	 resultados esperados

1.	 INFRAESTRUTURA E SERVIÇOS
a.	 De quais recursos de infraestrutura e equipamentos precisamos?
b.	 Quais são os serviços mínimos que poderíamos oferecer à população?
c.	 Quais seriam os serviços ideais, ou seja, algo para além do mínimo, que 

poderia ser oferecido à população?
2.	 ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO EM EQUIPE

a.	 Com essa infraestrutura mínima, como nossa equipe poderia se organizar, 
isto é, qual seria a tarefa de cada integrante?
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b.	 E o(a) nosso(a) médico(a)? Como ele(a) deve compreender seu papel na 
equipe? 

3.	 SAÚDE DA POPULAÇÃO
Considerando nossa infraestrutura, nossa organização de trabalho e o papel de 
cada integrante da equipe, de que maneira tudo isso impactaria a população 
do nosso município “X”?
a.	 Saúde da mulher:

•	 cadastro e atendimento de gestantes
•	 pré-natal
•	 vacinas em dia
•	 visitas domiciliares
•	 prevenção

b.	 Saúde da criança:
•	 atendimentos de puericultura
•	 incentivo ao aleitamento materno exclusivo
•	 acompanhamento do crescimento/desenvolvimento
•	 vacinas em dia
•	 visitas domiciliares

c.	 Diabetes e hipertensão arterial:
•	 cadastro da população
•	 frequência de atendimentos
•	 visitas domiciliares

d.	 Tuberculose e hanseníase:
•	 atendimentos

e.	 Saúde mental:
•	 atendimentos em saúde mental
•	 atendimento de usuários de álcool
•	 atendimento de usuários de outras drogas

f.	 Educação popular em saúde e outras ações
g.	 Educação permanente em saúde (reuniões de equipe, estudos de caso)

4.	 QUALIDADE DO ATENDIMENTO
a.	 Como poderemos saber se nossos usuários estão satisfeitos com nossos 

serviços?
b.	 Pensando a saúde da população, o que é mais fácil de ser resolvido no 

município “X” onde não havia nenhuma USF?
c.	 E o que possivelmente seria mais difícil de resolver? Por quê?

5.	 A REALIDADE LOCAL 
De que maneira a realidade local pode afetar:
a.	 A saúde da população?
b.	 E nosso trabalho?

6.	 RESULTADOS ESPERADOS
a.	 Vocês acham que nossa USF é suficiente para reduzir as desigualdades 

regionais de acesso à saúde? Por quê?
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b.	 Montar uma USF desse tipo pode fortalecer a prestação de serviços de 
atenção básica em saúde no Brasil? Por quê?

c.	 Qual a importância de nossa USF, levando-se em conta a presença de 
um(a) médico(a) com formação acadêmica e profissional em outro País?

7.	 REFLEXÃO FINAL
a.	 	O que vocês acharam dessa dinâmica?
b.	 De que maneira dinâmicas desse tipo podem colaborar com o Programa 

Mais Médicos no Brasil?
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