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“Eles sdao reconhecidos na comunidade como médicos que tocam as pessoas” (Su-
pervisor do PMMB)

“Eu sou muito grato por ter essa experiéncia de trabalhar aqui no Brasil, aqui no
Rio de Janeiro. Eu sei que estou aliviando as dores dessa populagdo que luta por sua
sobrevivéncia. Sou grato a minha equipe e ao povo brasileiro até pelos cafés que me
oferecem em cada visita” (Médico participante do PMMB)
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Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

Prologo

A OPAS/OMS assume a cooperagdo com o Programa Mais Médicos do Brasil
(PMM) como um projeto fundamental de apoio a Politica Nacional de Atencédo
Basica, cujo proposito é ampliar o acesso equitativo aos servigos de saude do
Sistema Unico de Satde (SUS), fortalecendo a Estratégia de Satude da Familia.

O PMM completa trés anos de implementagdo em julho de 2016. Desde o inicio,
tem sido objeto de interesse de pesquisadores, académicos, gestores e outros ato-
res nacionais e internacionais. O desenvolvimento do PMM como uma politica
ousada e de grandes dimensdes tem gerado multiplas e interessantes experién-
cias nas equipes e unidades de atencdo béasica dos municipios.

Um olhar atento a esses trés anos do Programa, ainda que seja um prazo rela-
tivamente curto para avaliar seu impacto no sistema e na saude dos brasileiros,
nos permitiu identificar boas praticas no cotidiano dos servigos com importan-
tes resultados na aten¢ao basica. Com o intuito de documentar essas praticas e
experiéncias exitosas, a OPAS/OMS esta desenvolvendo uma série de estudos de
caso que retratam experiéncias de diversas realidades e contextos do Pais, reali-
zadas em conjunto com gestores locais e instituigdes académicas.

Nesse sentido, apresentamos o estudo de caso sobre o Programa Mais Médicos
no municipio do Rio de Janeiro, fruto de um trabalho articulado com a Secre-
taria Municipal de Satide. A experiéncia foi sistematizada com foco no acesso e
resolutividade da atenc¢ao basica.

Para o desenvolvimento deste estudo foram realizadas entrevistas com profissio-
nais de saude, usudrios e gestores locais, além de consulta a documentos e bases
de dados dos sistemas de informagdo do SUS. Os dados e informagoes levanta-
das contribuiram para a identificac¢io de mudangas nos processos de trabalho e
intercAmbio de experiéncia e saberes nos servicos de atencdo bésica.

Assim como o estudo de caso realizado no municipio de Curitiba, o primeiro
desta série de publicagdes, este demonstra como a inser¢do de médicos com for-
magao especifica em aten¢do primaria, com habilidades e praticas voltadas para
o trabalho em equipe e para um modelo de aten¢do focado na satde da familia
e da comunidade, consegue obter melhores resultados em satde e maior satisfa-
¢do dos usudrios, superando inclusive as barreiras culturais e idiomaticas.
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Este estudo reafirma o alto potencial do PMM para abordar com éxito os princi-
pais problemas de saude da popula¢io, aumentar a qualidade da atencéo e forta-
lecer o vinculo entre os servigos de satide e a populagéo local.

Convidamos todos os gestores, profissionais de saude e demais atores interessa-
dos nos processos locais de desenvolvimento social e de saude a ler e comparti-
lhar este documento, com a certeza de que esta experiéncia singular é um aporte
valioso para o acervo de conhecimentos sobre aten¢do primaria a saide.

Joaquin Molina
Representante da OPAS/OMS no Brasil
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Apresentacao

Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) foi langado no ano de 2013.

Entre os seus objetivos destacam-se a redugdo da caréncia de médicos nas
regides de dificil acesso e de maior vulnerabilidade social, bem como a constituicao
de novos parametros e incentivos para a formagao médica no Pais. Decorridos
quase trés anos de sua implantagdo, o PMMB tem feito parte do cotidiano dos
brasileiros e é saudado com otimismo pelos gestores, trabalhadores e usudrios do
Sistema Unico de Satude (SUS).

Prover cuidados primarios integrais com qualidade é um desafio, e, sobretudo,
um objetivo maior da politica publica no reconhecimento de um direito univer-
sal. A experiéncia do PMMB se propds a ser uma parte importante no rol das
medidas que visam a efetiva¢ao desse compromisso de Estado, tal como reco-
nhece a Constitui¢do brasileira e as leis que regulamentam o SUS.

Por ser uma iniciativa recente e inédita em muito aspectos, o PMMB ainda ca-
rece de estudos, sistematizacdes e andlises. Esses estudos serdo importantes para
a socializagdo das ligoes apreendidas durante o processo de implementac¢do do
Programa, bem como para dar visibilidade as experiéncias vividas nos munici-
pios. Quanto aos resultados esperados, hd que analisar suas potencialidades e
fragilidades, visando o aprimoramento do PMMB. Esse ¢é o proposito desta pu-
blicagdo, que compoe a presente série temdtica da Organiza¢ao Pan-Americana
da Saude (OPAS).

Com o objetivo de compreender a implementagdo do PMMB no Municipio do
Rio de Janeiro (MR]) realizou-se um estudo de caso com multiplas estratégias
de coleta de dados: andlise documental, visita as unidades de saude e realizaciao
de entrevistas semiestruturadas com gestores, profissionais e usudrios envolvi-
dos com o PMMB. A intengao foi dar voz ativa aos diversos agentes envolvidos
para demonstrar o papel do Programa na politica publica municipal e como se
realizou esse processo em sua realidade concreta.

As informagdes aqui analisadas demonstram que o PMMB vem, nao somente
cumprindo seus objetivos, mas também se constituindo como um processo pe-
dagogico e participativo que visa fazer avangar o Sistema Unico de Saude (SUS),
notadamente a partir da Aten¢io Primaria a Saude (APS). E possivel, a partir
desse estudo de caso, observar parte das mudancas substanciais que ocorreram
com a chegada dos profissionais do PMMB nos territérios do MR]J e, de que
forma esses médicos contribuiram para solucionar os problemas de acesso, equi-
dade e aumento da resolutividade no cotidiano das unidades de saude da APS
municipal.
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Convém ressaltar ainda que a op¢ao pela inclusdo das narrativas ao texto bus-
cou destacar o carater inovador dessa experiéncia e os seus aprendizados, no
contexto do MRJ, como propde a série tematica. A opgao pela estratégia meto-
doldgica do estudo de caso parte da constatagao de que esta pode trabalhar de
forma qualitativa as concepg¢des e argumentos que permeiam as experiéncias
vividas. Reconhece-se, por outro lado, suas limitagdes devido ao pouco tempo
de existéncia do PMMB e os obstaculos para generalizagdes e reprodugdo das
estratégias, dadas as condigoes particulares do contexto em exposigao.

O enfoque aqui adotado visou descrever os aspectos mais importantes do apri-
moramento da qualidade e do acesso a APS em ambientes de alta vulnerabilida-
de social em que vivem parte da populagio do MR]. Embora essa leitura possa
contribuir para a compreensao dos desafios que pautam a efetivagdo da APS
como coordenadora do cuidado, tem-se clareza que a experiéncia do PMMB
continua gerando novos resultados nos territérios. Deste modo, esse trabalho é
apenas um corte temporal dessa rica experiéncia.

Equipe de Pesquisadores
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1. Introducao

A caréncia de meédicos no Brasil para a universalizacao
da APS

Brasil é um Pais com caréncia de médicos. Em 2012, o Pais possuia 1,7 médi-

cos por mil habitantes. Esse nimero é muito inferior ao de outros paises
que adotam sistemas nacionais de saide com base na APS, como, por exemplo, o
Canada (2,0), o Reino Unido (2,7), o Uruguai (3,7), a Espanha (3,9) e Cuba (6,7)
(BRASIL, 2014).

Existem agravantes nessa realidade brasileira quando se pensa em um sistema
universal de satide com base na APS, tais como a formacao e a distribui¢ao des-
ses médicos. Sdo poucos os especialistas em Medicina de Familia e Comunidade
(MEC), que é a especialidade médica para o trabalho na APS. Essa especiali-
dade na América Latina é também designada de diversas formas: medicina fa-
miliar, medicina geral familiar e comunitaria, medicina de familia e medicina
geral integral (GIOVANELLA, MENDONCA, 2012; BRASIL, 2014). Quanto a
sua distribuicao, existe uma concentra¢do de médicos nas regides mais ricas do
Pais e, especialmente, nas grandes cidades. Essa distribui¢ao se mostra também
desigual nos territérios dessas cidades. No MR], por exemplo, ha caréncia de
médicos nas comunidades das zonas norte e oeste do municipio. Ha dificuldades
histéricas em fixa-los nas regides de favela ou aquelas muito distantes do local de
moradia dos médicos (CAZELLI, 2003).

O MR] foi, entre os grandes municipios brasileiros, aquele que mais tardiamente
aderiu a Estratégia Saude da Familia (ESF). Até 2009, o nimero de equipes da
ESF era irrisorio, cerca de 60, representando uma cobertura de 3,5% da popu-
lagdo. Desde 1994, a APS era prestada por Centros e Postos de Saude, sem as
diretrizes preconizadas pelo SUS, quais sejam em equipes da ESF. Essa situagao
estava ligada a existéncia de uma grande rede assistencial, ambulatorial e hospi-
talar, com uma multiplicidade de comandos e objetivos forjados ao longo de sua
historia (CAMPOS 1999).

O Brasil, em 2012, possuia cerca de 42.000 equipes de saude da familia ja cre-
denciadas pelo MS para funcionarem no Pais. O numero de equipes em funcio-
namento com médicos, porém, estava estagnado em cerca de 32.000. Em muitas
delas os médicos ndo atuava em tempo integral. A dificuldade de fixar o médico
na ESF passou a ser um dos principais impeditivos para o crescimento da cober-
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tura da APS no Pais. Esse problema esteve ligado a caréncia absoluta de médicos,
a concentra¢ao de médicos nos grandes centros urbanos, e a reduzida busca ou
interesse de recém-formados pela Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
(BRASIL, 2015d).

Durante muitos anos, o Estado brasileiro ndo adotou medidas mais contunden-
tes dirigidas para a resolu¢do desse problema, de modo que cabia ao mercado, a
corpora¢ao médica e aos servicos de saude, a definicao das bases qualitativas e
quantitativas do modelo de formagdo. Uma das iniciativas para mudanga desse
cendrio foi o Programa de Valorizagdo do Profissional da Aten¢ao Basica (PRO-
VAB), instituido pela Portaria Interministerial n° 2.087, de 1° de setembro de
2011, para estimular jovens médicos recém-formados a atuar na APS.

O PROVAB previa atuagio de profissionais de saide durante 12 meses em muni-
cipios com equipes da ESE Os selecionados tinham a supervisdo de um estabele-
cimento de ensino, sendo obrigatdria a participa¢ao em curso de especializacido
em SE, promovido pela Rede Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Entre os
atrativos estavam uma bolsa diferenciada e a concessiao de pontuagdo extra para
futuros concursos de residéncia (BRASIL, 2011).

Em 2013 a Lei n° 12.871 instituiu o PMMB, ampliando as medidas para a dota-
¢do de médicos na ESFE. Essa teve como objetivos: a diminui¢do da caréncia de
MEC, a redugio das desigualdades regionais em formagdo de recursos humanos;
o fortalecimento da politica de educagdo permanente com a integracdo ensi-
no-servico; o aperfeicoamento de médicos para atuar nas politicas publicas de
saude (BRASIL, 2013b).

A partir do PMMB foram oferecidas vagas para médicos em Equipes da ESF,
prioritariamente a brasileiros, e, apds um prazo predeterminado, a médicos es-
trangeiros ou brasileiros atuando no exterior. Essas medidas permitiram um
incremento de 18.240 médicos em 4.058 municipios (72,8% das cidades brasi-
leiras) e 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). O PMMB, por si s6,
garantiu a assisténcia a saude de 63 milhoes de pessoas (BRASIL, 2015a).

A ampliagdo do nimero de equipes completas da ESF em funcionamento re-
sultou que, em setembro de 2015, existiam 40.562 equipes da ESF em funciona-
mento. Com isso, 123 milhoes de brasileiros passaram a ser cobertos pela ESF,
o que correspondia a 63,59% da popula¢ao do Pais (BRASIL, 2015d). Esse cres-
cimento, que ja havia se elevado com o PROVAB, teve um crescimento ainda
maior com o PMMB (BRASIL, 2015c¢).

O relatério elaborado pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU), a partir da ava-
liagao da chegada dos médicos em 1.837 municipios, traduziu alguns dos impac-
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tos ja sentidos pela populagao: incremento de 33% de consultas mensais na ESE,
bem como 32% a mais de visitas domiciliares. (BRASIL, 2014).

Além disso, o MS investiu em obras de reforma e infraestrutura. Foram destina-
dos R$ 5,5 bilhdes para a constru¢iao de 6 mil novas Unidades da ESE, reforma e
ampliagdo de 11,8 mil unidades ja existentes e compra de equipamentos para 5
mil unidades (BRASIL, 2015b). Gragas a cooperagdo com Ministério da Educa-
¢do, alcangou-se cumprir o papel constitucional de regular os recursos humanos
para o SUS. Entre os objetivos do PMMB estava o de prover, a médio prazo,
mais MFC para a ESF no Pais. Isso se deu por meio da previsdo de criagdo de
11,5 mil vagas nos cursos de medicina até 2017, e 12 mil vagas para formagéo de
especialistas em nivel de residéncia em MFC até 2020 (BRASIL, 2013b; BRASIL,
2015b).

Uma das especificidades do PMMB foi a supervisdo académica in loco, um
dos eixos educacionais do PMMB. Essa teve, como finalidade, o fortalecimen-
to da politica de educagao permanente, por meio da integragdo ensino-servigo
no componente assistencial da formac¢ao dos médicos participantes do PMMB
(BRASIL, 2015e). A supervisdo vem sendo realizada por tutores (professores de
Faculdades de Medicina de Universidades Publicas) na proporgao de 1 tutor e 10
supervisores para cada 100 médicos participantes (BRASIL, 2016).

A supervisao académica tem ofertado suporte para o fortalecimento de com-
peténcias necessarias para o desenvolvimento das agoes da APS. Entre os seus
objetivos estao: contribuir com a educagdo permanente em satde; a integracao
ensino-servico; fortalecer a APS; formar profissionais nas redes de atengdo a
sadde; articular os eixos educacionais do PMMB para o Brasil (BRASIL, 2015e).
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Encontro de supervisao local. Acervo préprio.

Como municipios elegiveis para adesdo ao provimento emergencial proposto
pelo PMMB consideraram-se as regides prioritarias para o SUS: areas de difi-
cil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuissem populacdes em
situagdo de vulnerabilidade, definidas com base nos critérios estabelecidos pela
Portaria n° 1.377/GM/MS. Esses previram, pelo menos, uma das seguintes con-
di¢des: a) ter o Municipio 20% ou mais da popula¢do vivendo em extrema po-
breza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome; b) estar entre os 100 municipios com mais de 80.000 hab, com os mais
baixos niveis de receita publica “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus
habitantes; c) estar situado em area de atuagao de Distrito Sanitario Especial
Indigena; d) estar nas dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com os maiores percentuais de populagdo em extrema pobreza dos
Municipios (BRASIL, 2013a).
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Nesse cendrio estava presente o desafio de consolidar a APS e o provimento
de médicos, incluindo muitas capitais brasileiras. Nesses territorios coexistem
dificuldades no acesso, na estrutura fisica, na formagdo das equipes, na gestao
e na organiza¢ao da APS. Tais dificuldades refletem, simultaneamente, o baixo
patamar de financiamento publico, a persisténcia de segmenta¢ao no sistema e a
fraca integracdo dos servicos de APS com os demais niveis de aten¢ao. Acresci-
dos a esses, podemos considerar ainda a necessidade de estruturac¢io de politicas
sociais mais abrangentes que subsidiem a intervengao estatal (CONILL, 2008).

O PMMB ¢ parte desse processo de consolidag¢ao da intervencdo estatal, mais
especificamente da politica de saide e reorganizagdo do modelo assistencial a
partir da APS nas cidades brasileiras. Os médicos contratados pelo PMMB sio
destinados exclusivamente a ESF e nio a outras modalidades assistenciais.

As unidades de APS, para serem resolutivas e de qualidade, além de porta de
entrada aberta e preferencial da rede de aten¢ao, devem também ser o lugar de
vinculag¢io e de participagdo da comunidade. Essa relagdo com as necessidades
e demandas das pessoas em um territério concreto implica a existéncia de pro-
fissionais de saude que devem ouvir, acolher e coordenar o cuidado de modo de
alcangar maior equidade e integralidade (BRASIL, 2012).

O objetivo desse estudo de caso foi descrever a trajetéria da implementagao do
PMMB no MR], a partir da perspectiva dos médicos e demais trabalhadores da
ESE dos usudrios e dos gestores. Como enfoque mais especifico, analisou-se os
efeitos do PMMB na melhoria do acesso, da equidade e da resolutividade da
APS no MR], como podera ser observado mais detalhadamente a seguir. Co-
nhecer em que medida os servigos de satde lotados com médicos do PMMB
conseguiram responder as expectativas dos usudrios foi um ponto importante
desse trabalho, uma vez que os médicos integrantes do PMMB tém uma larga
experiéncia de atuagdo comunitaria (CAMPOS et al, 2012).

Deve-se considerar ainda que a adesdo do MR] foi uma das vérias acdes que
buscaram reordenar a rede municipal de saude tendo a APS como o eixo coor-
denador e reorganizador do sistema de saide municipal. Nesse sentido, o MR]
construiu 125 Clinicas de Familia, alcangando uma cobertura de 63%, através de
700 equipes de saude da familia (CAMPOS, 2016).
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Grafico 1 - Expansao da cobertura de ESF no MRJ por aglomerado de areas
programaticas

Histérico de Cobertura ESF no Rio de Janeiro
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Fonte: SMS Rio de Janeiro, 2015. Elaboracao propria.

O principal objetivo da adesdo do MR] ao PMMB foi a busca por médicos es-
trangeiros, uma vez que o MR]J ja tinha estratégias de captagdo de médicos bra-
sileiros com um Programa de Residéncia Médica em MFC e o PROVAB. O in-
tercambio técnico e cientifico que poderia ocorrer entre os MFC estrangeiros e
brasileiros que ja atuavam na rede foi, portanto, o mote dessa adesao.

Assim, esse esforco de avaliar e sistematizar as experiéncias cotidianas vividas
nos servigos publicos de saude, tal como estd proposto, visa também contribuir
para a constru¢ao de uma nova perspectiva do cuidado. Espera-se que, além de
monitorar as atividades desses servigos, seja possivel demonstrar o processo de

fortalecimento da APS e os avancos alcangados na consolida¢ao do modelo de
atengdo vigente no SUS.
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0 PMMB no contexto das grandes cidades brasileiras

No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, as metropoles
reproduzem um processo de acumulagao de recursos e de investimentos,
com a progressiva ampliacdo de sua concentragao populacional e a segmentagao
dos seus territdrios. O processo de urbaniza¢ao do Rio de Janeiro, como tem sido
comum as metrdpoles brasileiras, agrega ao seu rdpido movimento de expansao
um padriao de habitagao marcado pela desigualdade social e amplia¢ao dos aglo-
merados subnormais. Boa parte do padrao de moradia dos extratos sociais mais
baixos da populagao reside na ilegalidade e nas dividas do governo na distribuigdo
dos recursos técnicos, financeiros e das politicas publicas (IBGE, 2010).

Essas grandes cidades, além disso, vivem contextos de conflitos armados e co-
mércio ilegal de drogas. O trafico se instala prioritariamente em periferias ou
favelas. O trafico de drogas é especialmente relevante, nao s6 pelos crimes que
sao cometidos, mas também pelos jogos de poder e conflitos inerentes a esse
mercado. Esses territorios, operados por traficantes varejistas, sdo constituidos
pelos pontos de venda nos morros, as “bocas de fumo’, defendidos por “solda-
dos” armados com fuzis, metralhadoras, granadas e até, em alguns casos, com
armas antiaéreas. Tudo isso em meio urbano, com alta densidade demografica e
constantes incursdes policiais. Aos conflitos armados com a policia, seguem-se
os conflitos armados com outras quadrilhas, que tentam invadir e tomar o “ter-
ritorio” do outro (MISSES, 2008).

Assim, as favelas e outras periferias tém se constituido como a ponta do trafico
internacional relacionada ao comércio “a retalho” para o consumo final. Esse
fendmeno redefiniu a imagem publica desses territérios e afetou profundamente
o entendimento coletivo de seu lugar na organiza¢ao urbana (SILVA, 2010).

E sabido que os problemas urbanos no Brasil demandam intervengio estatal
em diversos setores: educa¢ao, urbaniza¢io, saneamento, transporte, seguranga,
saude publica etc. Afinal, as favelas constituem uma “tragédia urbana brasileira”
que agrega enchentes, desmoronamentos, polui¢ao dos recursos hidricos, polui-
¢do do ar, impermeabiliza¢ao da superficie do solo, desmatamento, congestio-
namento habitacional, retorno de epidemias, violéncia etc. No caso especifico
da seguranca publica, tema que vem ocupando a agenda politica das grandes
cidades brasileiras desde a década de 1990, chamam atengéo os altos indices de
violéncia urbana e, em especial, as elevadas taxas de homicidios (MARICATO,
2000).

O MR]J sofreu muitas transformagoes visando sediar grandes eventos interna-
cionais, tais como a Jornada Mundial da Juventude, Copa do Mundo, em 2014, e
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os Jogos Olimpicos, em 2016. Esse contexto da configuracdo da cidade e a exis-
téncia dos grandes eventos tém direcionado, mais recentemente, a intervengao
na cidade, seja do ponto de vista da iniciativa privada ou dos setores publicos.
Um dos projetos mais relevantes nesse sentido é aquele que vem sendo chamado
de “pacifica¢do’, a partir da implanta¢ao de Unidades de Policia Pacificadoras —
UPP (CARVALHO, 2013).

Duas caracteristicas da ocupagdo urbana no MR]J sio de grande relevancia para
a presente analise. Em primeiro lugar ha territdrios com a coexisténcia de favelas
e aglomerados de classe média e média alta nas regides sul e norte da cidade.
Em segundo lugar tem-se um territério com grande distancia do centro da ci-
dade, fruto da ocupagdo de antigas areas rurais como destino de moradia via a
remocao de varias favelas em décadas passadas. Essa é a realidade encontrada
em grande parte da zona oeste do MRJ. As duas situagdes conformam, no cam-
po das politicas de saide, um enorme desafio: a oferta de servicos de satde e a
fixagdo de médicos nesses territorios.

As origens da segmentagédo do territério do MR], tal como descrito acima, e de
seus processos de modificacdo a partir das politicas publicas tém repercutido
nas diferentes esferas da vida social e alteram a sociabilidade na cidade (CAR-
VALHO, 2013). Uma das repercussdes possiveis é o processo de fortalecimento
das iniquidades em saude, seja pelas dificuldades de acesso aos servicos de satde
ou mesmo pela ampliagdo e persisténcia de determinados agravos relacionados
as condigoes de vida. Esses territdrios, com suas caracteristicas peculiares, foram
objeto de uma distritalizagdo sanitaria, que no MR] se denominam AP. Para fins
desse estudo, as AP 3 e AP 5 sdo os territorios-chave, pelos motivos que serao
detalhados mais adiante.
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Percurso metodologico

estudo de caso em tela caracteriza-se pela abordagem qualitativa. Trata-se

de uma investigagdo empirica sobre um fendémeno contemporaneo dentro
de um contexto da vida real. Baseia-se em vérias fontes de evidéncias, e benefi-
cia-se do desenvolvimento prévio de proposi¢des tedricas, para conduzir a coleta
e a andlise de dados. E, portanto, uma estratégia de pesquisa que pode abranger
varios métodos e técnicas (YIN, 2009).

A escolha desse desenho de estudo se justificou pelo seu potencial frente a es-
tudos exploratdrios, quando os limites entre o fendmeno e o contexto nio estao
claros. E ainda pela possibilidade de construir generalizagdes analiticas, ou seja,
de expandir analises tedricas sobre os processos em curso, embora nio seja pos-
sivel esclarecer, a partir dessa metodologia, de forma quantitativa, o universo de
questdes referentes a esse tema (YIN, 2009).

Os marcos das Ciéncias Sociais sdo fundamentais para a realiza¢do de estudos
como esse, pois possibilitam o desafio da utiliza¢io e da criagio de teorias e ins-
trumentos capazes de promover a aproximacao da pluralidade e complexidade
das relagdes sociais (MINAYO, 2010).

E o préprio dinamismo da vida individual e coletiva com toda a riqueza de
significado que transborda dela. A possibilidade de enumeragdo dos fatos,
por exemplo, é uma qualidade do individuo e da sociedade que contém, em
si, elementos de homogeneidade e de regularidades (MINAYO, 2010 p. 42).

O estudo de caso é, ainda, um método adequado para conhecer em profundida-
de todas as nuances de um determinado fendmeno organizacional. Nesse senti-
do, mesmo conduzindo-se um caso Unico, podem-se buscar algumas generali-
zagdes, quando o contexto envolve casos decisivos, raros, tipicos, reveladores e
longitudinais (YIN,2009).

A escolha dessa metodologia também se justificou pela possibilidade de consi-
derar dois efeitos esperados para as politicas publicas, quais sejam: relevancia e
sustentabilidade. Enquanto relevancia, analisa-se em que medida os objetivos
de uma interven¢do sao consistentes para a vida dos beneficidrios, para as ne-
cessidades do Pais e para as prioridades globais. A sustentabilidade avalia se os
efeitos dos beneficios de uma intervengao sdo continuos ao longo do tempo, ou
seja, se os beneficios da politica publica sdo capazes de espalhar-se no tempo
(AUSTRIAN DEVELOPMENT AGENCY, 2009).
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Realizou-se assim um estudo de caso unico, sobre a implementagdo do PMMB
no MRJ, buscando estudar o fendmeno em profundidade a partir de seu contex-
to. Foram selecionadas, por suas caracteristicas distintas, seis unidades de saide
de APS, sendo quatro Clinicas da Familia (unidade do tipo A) e dois Centros
Municipais de Saude (unidade do tipo B que comporta dois modelos de aten-
¢30) nas Areas de Planejamento (AP) 3 e 5 da Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro (SMSR]). Essa escolha se justifica pela necessidade de retratar a
abrangéncia das regides cobertas pelo PMMB no Rio de Janeiro e para permitir
abordar as diversas singularidades encontradas nas unidades e nos territoérios/
cendrios de pratica. Sao elas:

AP 3: CF Palmeiras
CF Augusto Boal
CMS Américo Veloso
CMS Sylvio Frederico Brauner
AP 5: CF Kelly Cristina de Sa Lacerda Silva
CF Valéria Gomes Esteves

As AP 3 e AP 5 concentram a maior parte dos médicos atuando pelo PMMB,
devido as suas caracteristicas de dificil acesso, alta vulnerabilidade social e difi-
culdades de fixagdo de médicos a ESE. Foram realizadas entrevistas semiestru-
turadas a partir de um roteiro elaborado conforme objetivos do estudo (Apén-
dice). As entrevistas tiveram duragdo média de 30 minutos. Foram realizadas 42
entrevistas distribuidas da seguinte forma: usuarios: 8; médicos do PMMB: 10;
profissionais: 6; gerentes: 6. Além disso, foram entrevistados 2 gestores do nivel
federal, 4 gestores do nivel municipal e 2 das Coordenagoes de AP, 3 superviso-
res e 1 tutor do PMMB. As entrevistas foram realizadas no periodo compreendi-
do entre novembro de 2015 e janeiro de 2016.

Quanto a andlise de contetdo, buscou-se privilegiar os discursos de sujeitos com
origens e inser¢des institucionais diferentes, o que implicou em visdes e expe-
riéncias distintas em relagao ao objeto do estudo. Essa composigao diversifica-
da permitiu captar semelhangas e diferencas de ideias e argumentos (MINAYO,
2010).

Para efeitos de transcri¢do e analise do material, optou-se por manter a identi-
ficagao das instituicdes as quais os sujeitos entrevistados estavam vinculados.
Apos a coleta de dados, foi realizada transcri¢ao de dudio, seguida da leitura de
cada documento produzido. Para o tratamento dos dados e analise, utilizaram-
-se categorias eleitas antes da ida ao campo e outras que emergiram durante o
percurso da pesquisa, quais sejam: perfil dos médicos participantes; mudancas
no processo de trabalho; resolutividade da APS e intercambio de experiéncias.
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Outra estratégia para coleta de dados e analise se deu a partir da consulta aos
dados administrativos sobre a produgdo do trabalho em saide (antes e depois
da implantagdo do PMMB). Essa foi realizada através de busca de dados secun-
dérios em base de dados nacionais, tais como o Sistema de Informa¢des Ambu-
latoriais do SUS (SIA/DATASUS), bem como sistemas de informacao de gestao
da SMSRJ.

Foram, por fim, analisados os documentos que descrevem e justificam as estra-
tégias tragadas para a inser¢dao de médicos, em areas de dificil acesso em centros
urbanos marcados pela violéncia, e as formas de gerenciar a oferta de servigos
nessas condi¢oes.

Essa proposta de trabalho obedece as recomendagdes da Resolu¢io 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde — (CNS, 2012). Foi submetida ao Comité de Ftica
em Pesquisa Cientifica da SMSR]. Assegurou-se os referenciais da Autonomia,
Nao-maleficéncia, Beneficéncia e Justica que compdem os referenciais da Bioé-
tica. Ratificou-se o compromisso com os direitos e deveres dos sujeitos envolvi-
dos nessa pesquisa bem como a comunidade cientifica.

Gestores do PMMB no Rio de Janeiro em visita as Unidades
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3. Resultados

A gestao da saude no Municipio do Rio de Janeiro

MR] é a capital e maior cidade do estado homonimo e tem a segunda maior

popula¢iao urbana do Pais, de 6.320.446, habitantes em uma extensdo de
1.197,463 km?. Estd dividida em 10 édreas de planejamento e trinta e trés regides
administrativas que compreendem seus 160 bairros (IBGE, 2010).

Do ponto de vista do panorama sanitario, o MR] néo difere da maioria das ci-
dades brasileiras, com a ocorréncia em sua populagdo do fendmeno da tripla
carga composta por doengas infecciosas emergentes e reemergentes (ex: dengue,
tuberculose) e condigdes materno-infantis (mortalidade infantil e materna, sifi-
lis congénita); a alta prevaléncia de doencas cronicas (doengas cardiovasculares,
neoplasias, doengas mentais, HIV/AIDS); o grande nimero de pessoas vitimas
de causas externas (violéncia e acidentes). Esse quadro de morbimortalidade se
apresenta, sem excegdo, uma distribui¢do desigual, sendo mais prevalentes em
grupos mais vulneraveis. Aliado a isso, o envelhecimento populacional agrega
mais desafios aos servigos de saide cariocas (OPAS, 2013).

Além dessas dificuldades, registre-se que no MR], historicamente, a ESF nao
vinha constituindo prioridade governamental. A cobertura da ESF era de apenas
3,7% (OPAS, 2013). Fruto de uma reforma na APS e também pelo PMMB, vem
acontecendo expressiva amplia¢ao de cobertura desses servigos.

A partir de 2009 o MR] passou a realizar um processo de ampla expansido e
reformula¢do da APS. No plano estratégico de 2009 a 2012 uma das metas da
SMSR] foi garantir a amplia¢ao do acesso em dreas de vulnerabilidade, algumas
das quais marcadas pela violéncia (RIO DE JANEIRO, 2012).

Houve, além disso, a defini¢ao de diretrizes proprias para a APS no municipio.
Estas incluiram a construgdo de Clinicas da Familia, que sdo grandes Unidades
de Satude, que concentram 5 ou mais equipes da ESE. Sua estrutura fisica é dife-
renciada, onde a ambiéncia, o conforto, a beleza e a sustentabilidade sdo requi-
sitos importantes. A incorporagdo de tecnologia é apropriada a pratica da APS,
com oferta de coleta de exames laboratoriais, raio X, ecografia, eletrocautério,
ECG, nitrogénio liquido, materiais cirtrgicos para procedimentos dermatologi-
cos, prontudrio eletronico entre outras facilidades (OPAS, 2013).
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Figura 1. Clinica de Familia da SMS do Rio de Janeiro

f -
Fonte: Plano Municipal de Saude do Rio de Janeiro 2014 -2017. Rio de Janeiro, 2013.

Figura 2. Cobertura da Estratégia de Saude da Familia. Municipio do Rio de
Janeiro, maio de 2013
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Fonte: SMS Rio de Janeiro, 2015.
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Houve investimento na formagao de especialistas e educa¢ao permanente e con-
tinuada a partir da criagdo do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, da incorporagiao dos Observatorios de Tecnologias de Informacao
e Comunica¢do em Sistemas e Servicos de Saide (OTICS) com auditérios, labo-
ratorios de informadtica e biblioteca, além de ofertas de cursos especificos, como
o ACLS (Advanced Cardiovascular Life Support) (OPAS, 2013). A nortear o au-
mento da capacidade resolutiva, implantou-se a Carteira Basica de Servicos que
compdem um rol de atividades e procedimentos abrangentes e indispensaveis
para a prestagdo da APS de qualidade por parte de uma equipe da ESE Note-se
que a carteira de servigos é um dos balizadores da prestagdo dos cuidados pri-
marios nos paises da Europa e seu cumprimento requer uma rede e um pessoal
de satde altamente qualificado (RIO DE JANEIRO, 2012).

A expansdo da ESF no R] iniciou-se com a amplia¢do de cobertura nas AP 5.3
(Paciéncia, Santa Cruz e Sepetiba) e AP 3.2 (Aboligdo, Agua Santa, Cacham-
bi, Del Castilho, Encantado, Engenho da Rainha, Engenho de Dentro, Engenho
Novo, Higienopolis, Inhatima, Jacaré, Jacarezinho, Lins de Vasconcelos, Maria
da Graga, Méier, Piedade, Pilares, Riachuelo, Rocha, Sampaio, Sdo Francisco Xa-
vier, Todos os Santos e Tomas Coelho) para a ampliagdo significativa da cober-
tura assistencial (RIO DE JANEIRO, 2012).

As unidades passaram a exibir o mapa da area coberta pela unidade, o placar de
saude, com indicadores demograficos, sala dos ACS e Técnicos em Vigilancia
em Saude, valorizando a atuagdo no territdério. As unidades contaram com ou-
tras facilidades, como salas da crian¢a, da mulher, do idoso, acolhimento mae-
_bebé (RIO DE JANEIRO, 2012).

A partir da reforma da APS do periodo de 2009-2015, a rede basica foi classifi-
cada em trés tipos:

a) unidades tipo A: unidades de saude onde todo o territdrio é coberto por
equipes da ESF;

b) unidades tipo B: unidades de saude tradicionais, com incorporagido de uma
ou mais equipes da ESFE, que cobrem parcialmente o territorio;

¢) unidades tipo C: unidades basicas de saide tradicionais, sem a presenca de
equipes da ESE

A SMSRJ optou pela contratagdo de Organizagdes Sociais (OS) para gestdo da
APS, uma das perspectivas do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Esta-
do (BRASIL, 1995). Foram justificativas para a ado¢ao das OS a burocracia do
setor publico em contratar e demitir profissionais; a necessidade de oferta de
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salarios competitivos com o mercado; e outras vantagens relacionadas a agilida-
de gerencial em relagdo as outras formas de gestdo existentes, (publica, ONGs,
cooperativas, associagdo de moradores). Por outro lado, a adogao deste modelo
vem sendo criticada por introduzir estratégias, valores e agdes proprias do setor
privado nas politicas publicas (CARNEIRO, 2015).

O processo de rapida expansio da APS no MR] foi acompanhado pelo desafio
de dotar as unidades de pessoal capacitado. Um dos dilemas a efetivagdo da re-
forma foi a fixa¢ao de profissionais médicos as unidades, com cumprimento da
carga horaria na unidade de satide. Foi necessario tragar estratégias para prover
a demanda de profissionais médicos em grande escala. O MFC passou a ser o es-
pecialista de eleigdo para compor essas novas equipes de satde, ja que essa era a
realidade dos sistemas nacionais de saide, com base na APS. Algumas das medi-
das para atender a esse desafio foi 0 aumento da remuneracao, atingindo um dos
maiores tetos salariais para os MFC no Pais, com plano de carreira e contratagao
pela Consolidagao das Leis Trabalhistas (CLT), via OS. A lotagdo é exclusiva para
a drea pleiteada pelo candidato selecionado, impossibilitando as transferéncias
para locais com menor necessidade de médicos. Incorporou-se ainda a légica de
cumprimento de metas de desempenho e pagamento por produtividade. Outra
estratégia foi a criagdo do Programa de Residéncia Médica MFC, em 2012, com
80 vagas e incentivos para a atuagdo de preceptores, incorporagao dos residentes
as metas de cobertura e pagamento de bolsa complementar. (OPAS, 2013). Em
2016 foram ofertadas 120 vagas de residéncia em MFC.

Como ja dito anteriormente, a gestdo e organizac¢do do sistema de satde, baseia-
-se em Areas de Planejamento (AP), cada uma delas com estrutura gerencial
para promogao das agdes de saude no nivel local, as chamadas Coordenagdes
de Areas de Planejamento (CAP). Estas sdo responsdveis pela administracao das
unidades de saude municipais que integram, no seu territdrio, a rede municipal.
A APS e a alta complexidade tém processos de compras, insumos e gerencia-
mentos diferentes, sendo assim atribuiu-se o papel de gestao administrativa as
OS e a fungdo gerencial as CAP, nos moldes dos Primary-care-Trust', do Natio-
nal Health Service (SALTMAN, RICO, BOERMA, 2006).

' A primary care trust (PCT) was part of the National Health Service in England from 2001 to
2013. PCTs were largely administrative bodies, responsible for commissioning primary, com-
munity and secondary health services from providers. Until 31 May 2011 they also provided
community health services directly. Collectively PCTs were responsible for spending around 80
per cent of the total NHS budget. Primary care trusts were abolished on 31 March 2013 as part
of the Health and Social Care Act 2012, with their work taken over by clinical commissioning

groups.

20




Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

Houve também a instituicdo de Comissdo de Regulagdo Local; na qual um ou
dois médicos, preferencialmente MFC e/ou Preceptores da Residéncia de MFC
atuam como reguladores da Unidade junto ao SISREG. Esses desempenharam
atividades de revisar os encaminhamentos localmente, atuando como Respon-
saveis Técnicos (RT). Tal atividade qualificou a lista de espera por consultas e
procedimentos, tornando-as mais equanimes. As decisoes do regulador RT pas-
saram a ser discutidas com outros profissionais, agregando um viés pedagogico.
Houve também preocupagao com a padronizagido da regulagido que culminou
na criagdo do ‘Protocolo para o Regulador’ que orienta sobre as normas e indi-
cagdes de encaminhamento para especialidades médicas e procedimentos diag-
nosticos (Rio de Janeiro, 2015). Essa medida teve um grande impacto, sendo um
ponto de inflexdo para uma rede servicos de APS, que passaram nao s6 a serem
orientadoras do sistema de satude, mas também, e sobretudo, coordenadoras dos
cuidados de saude.

A principal influéncia tedrica para essa mudanga na regulagio foi o “Consulta a
tempo e hora”, implantado em Portugal. O Regulamento do Sistema Integrado
de Referéncia e de Gestdo do Acesso a Primeira Consulta de Especialidade Hos-
pitalar nas Institui¢des do Servico Nacional de Saude daquele Pais teve por obje-
tivo harmonizar os procedimentos inerentes a implementagéo e gestao do acesso
a primeira consulta de especialidade hospitalar, estabelecendo um conjunto de
regras que vinculam as instituigdes do SNS e os profissionais de satde interve-
nientes no processo, articulando-os de forma criteriosa e transparente (Portugal,
2013a, Portugal, 2013b). Utilizou-se ainda um relatério que abordava os tempos
de espera para consultas e procedimentos na Europa (OCDE, 2013). Essa regula-
¢do a partir da base do sistema é uma medida importante para a coordenagdo do
cuidado, pois todo paciente deve estar acompanhado por uma unidade de APS
antes de acessar os demais niveis de cuidado, sendo encaminhado pelo seu MFC.

A reforma da APS tornou-se possivel gracas ao compromisso da Gestao Munici-
pal através de um aumento do aporte financeiro municipal, representado através
da ampliac¢do dos gastos da prefeitura em satide de 15% para 20% da receita mu-
nicipal. Além disso, houve a amplia¢ao da captacao dos incentivos financeiros
provenientes do governo federal (RIO DE JANEIRO, 2013).

Houve grande aceitagdo da reforma da APS na Camara de Vereadores, inclusive
com emendas parlamentares para criagdo de Clinicas da Familia, assim como
junto ao Conselho Municipal de Saude (OPAS, 2013).

A reforma tem produzido mudangas na cultura avaliativa nos servigos de APS,
sendo os processos de trabalho acompanhados e monitorados (mensal ou tri-
mestralmente), dependendo do nivel de gestdo (local ou central). Esse monito-
ramento foi baseado em indicadores de estrutura e processo, incluindo o “Car-
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teirdmetro’, que compdem os contratos de gestao com as OS e o pagamento por
desempenho das unidades e equipes de SE.

Foram instituidos os Seminarios de Accountability, onde as equipes da ESF mos-
tram as suas realizagoes e alcance de metas ao longo do ano, bem como as difi-
culdades encontradas e os planos estabelecidos para o ano seguinte. A gestdo da
informagao foi reformulada por meio de prontudrios eletrénicos favorecendo
assim a gestdo da clinica e a vinculagdo das equipes, obtendo melhor acompa-
nhamento dos usudrios cadastrados nas CF (RIO DE JANEIRO, 2012).

Esta perspectiva de avaliagdo coincide com os novos modelos de gestdo, mais
flexiveis, onde os trabalhadores e o trabalho sdo avaliados e monitorados com
base no cumprimento de metas preestabelecidas. Apesar de avangarem em certo
sentido criando estratégias para avaliagdo do trabalho, podem, contudo, fragili-
zar a vincula¢ao dos profissionais com os servigos publicos e a continuidade dos
principios da politica de sauade (MARTINS, MOLINARO, 2013).

Outros dispositivos importantes foram: a Carteira dos Usudrios que definiram
regras claras do sistema, facilitando o entendimento por parte dos usudrios e a
criagdo do site “Onde ser Atendido’, orientando o usudrio onde procurar aten-
dimento, favorecendo a vinculagdo entre as unidades da APS e as comunidades/
usudrios.

Todas essas experiéncias causaram forte ressonancia no ambito nacional e inter-
nacional, despertando interesse e visitas técnicas por parte de secretarias de sau-
de de outras capitais do Pais, municipios e ainda representante de outros paises
como Peru, Chile, Espanha, Portugal, Angola.

Figura 3. Site da SMS-RJ, com informacoes ao usuario da Unidade onde pode ser
atendido na APS. (aumentar a figura verticalmente)

[ RID Onde Ser Atendido?

.

Fonte: Plano Municipal de Satide do Rio de Janeiro 2014 -2017. Rio de Janeiro, 2013.
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A adesao ao PMMB pelo Municipio do Rio de Janeiro

m 2013 a SMS aderiu ao PMMB, recebendo 165 MFC de outros paises. Esta
medida visou o intercAmbio de experiéncias com MFC do R], a fixagdo de
médicos em areas de vulnerabilidade social, cujas equipes de SF encontravam-se
sem médicos ha mais de um ano, e a continuidade da atengédo a popula¢io. Estes
esforgos, aliados ao aumento das vagas de residéncia médica em MFC permitiram
uma situagdo de cobertura quase integral com equipes completas (BRASIL, 2016).

No MR]J, ha unidades com dificuldades de provimento ou de fixacao de médicos
por dois motivos basicos. Esses motivos podem estar isolados, ou em conjunto,
dependendo da unidade. Sdo eles: regides com um grande nimero de favelas, de
dificil acesso, e com areas conflagradas. Essa situag¢do é mais encontrada em toda
a “franja superior” do municipio, onde se localizam os bairros das AP 3 e AP 5.

Essas duas regides sdo as que apresentam o maior percentual de populagao fave-
lada, com baixas condigdes socioeconomicas e de saide. A Figura a seguir des-
creve a medida de concentragdo de renda chamada de indice de Robin-Hood.

Figura 4. Distribuicao do indicador de Robin-Hood segundo as regioes
administrativas do Municipio do Rio de Janeiro, 1991
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Ela indica a propor¢do de renda que deveria ser retirada das areas ricas para as
areas pobres para que fosse alcangada uma distribuicdo equitativa de renda no
municipio. As areas com maior desigualdade estdo justamente na parte superior
do municipio representadas, longe das regides oceanicas e que fazem fronteira
com a Baixada fluminense. Sdo elasa AP 3 ea AP 5. (SZWARCWALD, 1999)

Cabe mencionar os impactos da politica de remogao de favelas nas décadas de
60 e 70. Desde entdo assistiu-se a expansao da regido metropolitana e a formagao
das “periferias”. Nesse periodo, além da forte pressdo para a remocédo das fave-
las, a populagao de baixa renda que optava por nio sofrer esse tipo de remogao
forgada, tinha como alternativa as periferias cada vez mais distantes, onde se
multiplicaram os loteamentos populares, sem infra-estrutura de servigos, de di-
ficil acesso. Assim, na producdo dos novos espagos, destacava-se o bindmio lote-
amentos populares, auto-construg¢do e, em menor grau, a produgdo de conjuntos
residenciais pelos governos. (FERREIRA, 2009; RIBEIRO, 2001).

Esse grande contingente de populagdo se instalando em areas distantes do das
regides mais centrais do municipio, gerou um grande déficit de transportes cole-
tivos, comércio e outras condi¢des de habitagdo, comércio, servigos publicos etc.

Sao essas regides justamente aquelas que apresentaram, historicamente, carén-
cias importantes de cobertura de saide e, mais especificamente da APS. Desde
a década de 80, com o inicio da Reforma Sanitaria, inimeros esfor¢os foram
feitos visando a expansdo de unidades basicas nessas regides. Mas ainda que

Figura 5. Mapa do municipio do Rio de Janeiro com divisido de Areas
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varias iniciativas tivessem sido tomadas para dotar essas regides com unidades
de APS, havia o problema da provisdo e fixagdo do profissional médico nessas
areas. (CAMPOS, 2016)

A atragio e retengdo de médicos na APS realizada atualmente pelo governo mu-
nicipal, ndo sé através das medidas no ambito da SMSRJ, mas também por es-
tratégias de enfrentamento da violéncia tem obtido melhor resultado. Nessas
situagdes 0 PMMB tem desempenhado um papel vital, como sera visto adiante.

Note-se também que essa dificuldade é mais aguda com o profissional médico,
nao se observando a mesma dimensao do problema com os demais profissionais
da equipe da ESE. O PMMB permitiu, entdo, a presenca de médicos especialistas
em APS onde faltavam médicos. Nao houve, em nenhum caso, substituicido de
médicos brasileiros que ja estivessem trabalhando nesses locais por médicos do
PMMB.

Houve ainda a preocupagdo em conciliar estes critérios de dificuldade de provi-
mento, com uma politica de melhoria da infra-estrutura das unidades, lotando,
quando possivel, os médicos do PMMB em unidades novas, ou reformadas. A
adesdo ao PMMB visou a inser¢do de médicos com boa formacio, detentores
de boas praticas, experiéncia e qualificagdo, capazes de propiciar uma APS mais
resolutiva.

A gestao municipal entendeu que o PMMB caminhava na mesma diregdo do es-
for¢o de expansao aliada a garantia da qualidade dos servigos. Foram oferecidas
as condi¢des condizentes para os médicos do PMMB atuarem na perspectiva da
ampliagdo do cuidado, com o intercAmbio de experiéncias com os profissionais
brasileiros. A diretriz municipal de regulagdo dos encaminhamentos dentro da
propria unidade de saude facilitou o processo de qualificacdo do servigo e de
didlogo entre os profissionais da rede de satide como um todo.

O resultado imediato do PMMB no MR] tem sido a efetiva presenca de médicos
em equipes da ESE com os beneficios da continuidade assistencial e do vinculo
com a populacio, situagdo que ird perdurar enquanto durar o PMMB. As equi-
pes da ESF, mais beneficiadas foram aquelas localizadas em bairros das AP 3 e 5,
que possuem hoje o maior quantitativo destes profissionais. Mesmo com politica
salarial diferenciada para estes territdrios, nao vinha sendo possivel fixar médi-
cos brasileiros em todas as unidades.

Atualmente, trabalham no MR]J 147 médicos, distribuidos conforme descrito na
tabela 1 da seguinte forma:
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Tabela 1. Quantidade de médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil por CAP
no municipio do Rio de Janeiro

AP 3%
AP Nimero Médicos % AP 5%
1.0 4 2,7
21 2 1,4
2.2 0 0,0
31 37 25,2
3.2 10 6,8
3.3 24 16,3 48,3
4.0 5 3,4
51 36 24,5
5.2 19 12,9
5.3 10 6,8 44,2
147 100,0 92,5

Fonte: BRASIL, 2016. Elaboragao prépria

As figuras 6, 7 e 8 evidenciam a relevancia do PMMB para a provisdao de médicos
nas areas com maior vulnerabilidade social, seja pela questdo socioecondmica, seja
pela ocorréncia de violéncia. Tal medida tem sido fundamental como etapa tran-
sitdria até que os demais eixos do PMMB se estabelecam a médio e longo prazos.

Figura 6. Distribuicao espacial de médicos do PMMB no MRJ, por lotacao das
unidades de satide
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Dos 147 participantes, 135 médicos sdo provenientes do Intercimbio Brasil-
-Cuba com a intermediagdo da OPAS-OMS. Outros 12 médicos inscreveram-se
no PMMB individualmente (BRASIL, 2016). Devido a este quantitativo expres-
sivo de médicos de Cuba, optou-se neste estudo de caso por enfatizar o perfil
destes médicos. Esses normalmente atuaram em missdes internacionais em di-
versos paises e tem a especialidade Medicina Geral Integral, correlata a MFC.

Figura 7. Distribuicao espacial de médicos do PMMB no MRJ, de acordo com
situacoes de violéncia em favelas
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UERJ. Elaboracao prépria.

Legenda: ACA-faccao Amigo dos Amigos, CV faccao Comando Vermelho, TCP: fac¢ao Terceiro Comando Puro. UPP:
Unidade de Politica Pacificadora.
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Figura 8. Distribuicao espacial de médicos do PMMB no MRJ, de acordo com
indice de Desenvolvimento Humano no MRJ

0,446 - 0,501
0,502 - 0,565

| 0566 - 0593
B 0594 - 0639
I o640 - 0,786

\

fhata Ciai

Fonte: Brasil, 2016; IBGE, 2010. Elabora¢ao prépria.

Figura 9. Distribuicao de Beneficiarios do Cartao Familia Carioca de acordo com
a cobertura da Estratégia de Saiide da Familia. Municipio do Rio de Janeiro, maio
de 2013
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Perfil dos médicos do PMMB: ética e compromisso
social

istoricamente, a a¢ao de colaboragdo médica internacional de Cuba é marca-

da pelo atendimento humanitério e solidario, em quatro tipos de situagoes:
catastrofes, desastres naturais, falta de pessoal médico e assisténcia a locais dis-
tantes ou remotos. Ao todo sdo 40 mil os profissionais daquele Pais que prestam
servicos em 68 paises do mundo. Esse espirito de missdo humanitaria e solidaria
tem origem nos principios da Revolu¢ao. Em Cuba, desde seus primeiros dias, os
estudantes de medicina passam a compartilhar o que tém com as comunidades
mais distantes. Atualmente essa missao é exercida dentro e fora de suas fronteiras,
como expressao da esséncia humanista e por um mundo mais solidario e justo.
Os médicos e outros profissionais de saide tém uma visao social e estao dispostos
a compartilhar o seu saber cientifico e a prestar solidariedade num mundo de
pobreza e onde prevalece ainda a injustica (OSA, 2011).

Com relagdo a nossa formagdo, posso dizer que é muito rigorosa, bem
diferente de outros paises. Desde o inicio do curso pensamos no social, nas
condigoes de vida das pessoas, no nosso trabalho como instrumento de doagdo
(Médico participante).

De um modo geral existem valores éticos para a formagdo em medicina que ird,
por ultimo, definir o perfil do médico dessa missio: ir ao encontro das neces-
sidades de toda a populagdo; comprometer-se com aspectos sociais; ter compe-
téncias para lidar com os principais problemas de satide da comunidade; servir e
comprometer-se a exercer a pratica médica no sistema publico e gratuito. Assim,
¢ objetivo da formagao garantir que os médicos se integrem as suas comunida-
des, estabelecam uma relagdo estreita com os valores da comunidade, busquem
atuar sobre os determinantes sociais da saude e da doenga, atuem com foco nas
comunidades mais vulneraveis.

Os efeitos desse modelo de formagdo vém sendo visualizados no Brasil a partir
da atuagdo dos médicos do PMMB, como demonstra-se a seguir:

Quando fui chamado para vir ao Brasil pensei em ter a oportunidade de aju-
dar o povo com meu trabalho. Entdo me inscrevi e fiz um curso de portugués
e a preparagdo para vir para cd. Nos preparamos para qualquer situagdo.
Pensei que iria para a Amazonia, um lugar sem comunicagdo e bem distan-
te. Eu poderia ter ido. Tenho colegas que estdo ld. E cuidam de populagoes
muito pobres. Mas fui convocado para o Rio de Janeiro, que é uma cidade
grande, que também tem muitos problemas. O importante é que aqui estou.
Onde precisarem da nossa ajuda, estaremos presentes (Médico participante).

29




Programa Mais Médicos no municipio do Rio de Janeiro. Mais acesso, equidade e resolutividade na APS

O sistema de saude em Cuba contava, em 2010, com 76.506 médicos sendo
36.478 médicos gerais integrais. Destes, 16.196 médicos prestavam servigos de
saide em 68 paises, mediante 132 projetos (OMS, 2012).

O Brasil buscou nesse intercdmbio os médicos cubanos por estes possuirem,
como base de sua formagdo, a especializagio em Medicina Geral Integral. A
grande maioria deles tem uma média de idade mais alta que os médicos que
atuam na ESE.

Temos oito médicos na Clinica, sendo trés deles do Mais Médicos. Esses jd
vém com essa base de satide da familia. Os brasileiros ndo sdo médicos de
familia e comunidade. Dentre os que eu tenho e que ndo sdo do Mais Médicos,
uma realmente tem o pensamento da Satide Coletiva. A diferenca entre eles
¢ que o olhar é diferente. Os do Mais Médicos e essa brasileira tém o olhar
do coletivo, um olhar voltado para a Atengdo Primdria. Ndo é que os outros
ndo olhem, mas eles tém um olhar diferente (Gerente Clinica da Familia).

Ha uma dimenséo ética e de compromisso social da Medicina, que vem ganhan-
do visibilidade a partir do PMMB. E a partir desta experiéncia comparativa, que
a perspectiva da formacao pautada via mercado, como acontece historicamente
no Brasil, vem sendo questionada em varias esferas da sociedade.

Quando vocé pergunta como era antes dessa médica eu so penso em como a
gente aprendeu a se acostumar com o pouco, sabe. Se eu tivesse um médico
que vinha trabalhar e atendia, mesmo sem querer participar de reunido de
equipe ou fazer VD, eu jd achava bom (Profissional- Clinica da Familia).

Assim, o intercambio pode ser entendido de forma mais ampliada, pois além
da troca de informagdes e conhecimentos, ha interagdo com outros principios,
pressupostos, crengas e valores.

Ndo é somente o intercimbio técnico, porque eu aprendi com o médico cuba-
no tal procedimento, porque eu ndo sabia realizar e esse especialista sabe e
pode compartilhar comigo. Mas essa dimensdo da postura ética, a questdio
do compromisso com o trabalho, isso também faz parte desse intercambio.
Principalmente, porque a gente tem uma cultura de que os outros profissio-
nais da equipe ndo tinham sequer expectativa que um dia pudesse existir
um médico que tivesse essas caracteristicas (Supervisor PMMB).

Essa dimensdo tem repercutido também para os médicos brasileiros e para o
exercicio de seu trabalho.
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[...] a gente consegue cobrar, inclusive, dos médicos brasileiros porque houve
uma mudanga na estrutura fisica, de saldrio e também a lotagdo dos profis-
sionais. E isso. Vocé quer ou ndo quer? E a sua contrapartida é prestar um
bom servigo. Eu acho que para eles isso é muito forte. Agora os brasileiros
estdo preocupados em mostrar que eles também trabalham bem, porque agora
tem médico cubano e eles tém que mostrar que sdo bons (Gestor municipal).

Mas ha também intercAmbio com os usudrios do SUS, que passam a contar com
a possibilidade de interagir com médicos formados sob outra concepgao.

No comego eu nio entendia muito o que a Doutora falava, mas jd achava
diferente porque ela perguntava muito. Era diferente, a consulta demorava,
eu ndo gostava. Era ruim esperar ld fora... Mas hoje eu gosto muito dela. Se
eu pudesse eu sé era atendida por ela (Usudrio Clinica da Familia).

As experiéncias de intercambios com profissionais de outros paises sio muito
relevantes, ja que agregam valores ao crescimento profissional e pessoal. Opor-
tunizam conhecer valores sociais e culturais, contatos com pessoas diferentes,
estabelecer lagos afetivos e desenvolver de habilidades didaticas, pedagdgicas e
interpessoais. Constituem ganhos em longo prazo, agregando fatores que cer-
tamente, estimulardo pequenas e constantes mudangas nas praticas didrias em
saude. (DALMOLIN, 2013)

O fato de conhecer um pais que ndo é o nosso e conhecer sua populagdo é
muito importante. A maneira como se vive, as formas como se vive. Nos
aprendemos também sobre muitas doengas que ndo temos ld em Cuba. E
compartilhamos conhecimento com todos os médicos daqui, com os pro-
fissionais de savide daqui do Brasil, ou de onde estivermos. Onde quer que
nés trabalhemos, nés aprendemos muito. Profissionalmente vale muito o
aprendizado do nosso trabalho (Médico participante).

Tais aspectos, podem ser observados na fala e nas atitudes dos médicos partici-
pantes do PMMB, como demonstrado acima, mas também pelos profissionais
das equipes:

Conhecer a comunidade significa muito para a atuagdo do médico. Esse é
um dos principios da medicina familiar. O médico cubano é o tinico que vive
na mesma comunidade dos agentes comunitdrios. Criam um lago novo, que
dificilmente era visto na ESF (Gerente Clinica da Familia).

Uma dimensao relevante do intercambio tem se dado a partir de atitudes posi-
tivas de compromisso dos médicos do PMMB. Seja do ponto de vista de sua as-
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siduidade, ou do compromisso do trabalhador com a vida da populacio. E uma
evoluc¢do no modo de cuidar.

Para mim o principal aprendizado é a postura ética em relagdo ao outro, de
estar prestando um cuidado, um servico que é direito do outro. Eles dizem:
eu estou aqui numa missdo, porque me chamaram para isso, entdo eu tenho
que fazer isso. Parece 6bvio, mas ndo é para todo mundo. Para mim esse é
o maior aprendizado (Supervisor do PMMB).

No que se refere a postura com os outros profissionais, tem assumido destaque a
disponibilidade para dialogar com a equipe.

Eles [os médicos do PMMB] sdo muito mais acessiveis. Dd para ver que
eles estdo no mesmo patamar, hd um didlogo, eles sabem também que eles
tém autoridade em algumas coisas como médicos, como toda profissio tem.
Mas o didlogo transcorre muito melhor, eles sdo mais acessiveis para isso
(Profissional da CF).

H4, também, uma relacao de horizontalidade com os usudrios. Um dos entre-
vistados afirma:

Eu estou achando muito bom o atendimento deles. A doutora ja frequentou
até a minha casa e o atendimento dela é muito bom (Usudrio da CF).

O que eu acho da Doutora cubana? Eu acho que ela realmente faz diferenga
aqui na comunidade. Ela chega cedo, trata todo mundo igual. Eu nunca vi
essa doutora de cara feia. Quer dizer, s6 quando a gente nio faz o que ela fala.
Essas coisas de dieta, de exercicio. Ah, ela também ndo gosta quando a gente
se atrasa. Eu s6 queria mesmo que ela ndo fosse embora (Usudrio da CF).

Essas consideragoes sio muito importantes pois demonstram a constru¢do de
novos padrdes na relagdo entre médico-usudrio.
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Garantia de acesso em regioes desassistidas, de alta
vulnerabilidade social e em regioes com altos indices de
violéncia

Assim como em outras grandes cidades do continente americano, o inves-
timento na expansdo de cobertura da APS tem, como fator limitante, a
dificuldade de fixagdo de médicos nas areas marcadas pela pobreza, violéncia
urbana e marginaliza¢ao de populagdo, notadamente em suas periferias e favelas.
Uma especificidade do PMMB é, portanto, o provimento de profissionais médicos
nessas regioes, conforme ja discutido anteriormente.

A partir do PMMB tem sido possivel refletir sobre os desafios para aumentar
o0 acesso continuo e longitudinal das populagoes residentes em areas marcadas
pela violéncia urbana, onde ha confrontos entre policiais e grupos armados.

Alguns dos desafios para a oferta continua de servicos da APS em areas de vio-
léncia urbana incluem a manutencio das agoes de cuidado e atengdo a saude
da populagdo, com a seguranca a vida dos profissionais. Ou seja, como se pode
oportunizar o acesso a saide destas populagdes mantendo a prote¢do de seus tra-
balhadores? Como garantir a seguranca necessaria para que os profissionais de
saide mantenham seus compromissos em efetivar o cuidado a esta populagdo?

No caso especifico do MR], a combina¢io do aumento da violéncia urbana com
o comércio das drogas tém sido evidentes. Para Silva (2010, p.284) o trafico em
pontos fixos confere uma base estavel que permite a reproducio continuada des-
sa forma de “capitalismo aventureiro”. Essa expressdo diz respeito ao fato de que
muitas outras atividades criminais, violentas ou nio, tendem a se manter nesses
territdrios e gravitar em torno do tréfico.

Esse padrao de desenvolvimento urbano associado ao trafico e a violéncia urba-
na vem repercutindo ndo somente no cotidiano de vida dos seus moradores, mas
também na vida dos trabalhadores que atuam nestes locais. Uma das repercus-
sOes negativas para a efetivacdo do acesso a satde nestes “territérios violentos”
tem sido a dificuldade de fixacao de profissionais de satde, especialmente os
médicos. Este seria, portanto, um dos efeitos da construgao desta imagem pu-
blica das favelas como locais violentos, perigosos e que ameacam a integridade
pessoal e patrimonial das pessoas.

Ou em outras palavras, se esta diante de mais uma expressdo da cidade como
“unidade de contrarios” (IASI, 2013), permeada pelo desenvolvimento e pela ur-
banizagdo com agravamento de desigualdades sociais, ampliagdo dos conflitos
de classe, expansdo do comércio ilicito de drogas e violéncia.
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Os trabalhadores de saude que estdo expostos as situacoes de violéncia convivem
com marcas da violéncia simbdlica, tais como as praticas de ameaga e relagdes
agressivas. Inseridos em territorios mais vulneraveis a partir do trabalho na APS,
muitos profissionais de satide, com exce¢do dos Agentes Comunitarios de Sau-
de, conhecem pouco sobre esta dinamica social. Este fato que frequentemente
implica na saida dos profissionais destas Unidades e, por conseguinte, na des-
continuidade da assisténcia. Este contexto passou a mobilizar a Subsecretaria de
Atencdo Primaria, Vigilancia e Promogao da Saide (SUBPAV) da SMSR].

Antes mesmo da existéncia da expansdo da APS, equipes da ESF ja atuavam
nestas areas com existéncia de violéncia. Diante desta realidade, a SMSR] vem
desenvolvendo, desde 2010, uma experiéncia com o Comité Internacional da
Cruz Vermelha (CICV) de constru¢ao de metodologia que leve a protegdo das
equipes e a manuten¢ao do servigo aberto: o Acesso Mais Seguro (AMS).

O CICV foi fundado em 1863 e deu origem as Conveng¢des de Genebra e ao Mo-
vimento Internacional da Cruz Vermelha e do Crescente Vermelho. De acordo
com os informes técnicos da instituicdo, o CICV é uma organiza¢ao imparcial,
neutra e independente, cuja missdo ¢ humanitaria e consiste na protecao da vida
e da dignidade das vitimas de conflitos armados e outras situagoes de violéncia,
assim como prestar-lhes assisténcia. O CICV dirige e coordena as atividades de
saude humanitaria internacionais em dreas de conflitos armados e outras situa-
¢oes de violéncia (CICV, 2015).

O CICV tem se constituido, portanto, como uma referéncia para o apoio a estru-
turacdo de agdes e servicos de satide em regides de violéncia. No caso brasileiro,
a atuagdo do CICV tem se dado em cooperagdo com os governos e ndo em sua
substituicio.

A aproximagao entre CICV e a SMSR] para a formulagdo da proposta conjunta
de trabalho iniciou-se com a realiza¢do das primeiras reunides ainda no ano de
2010. A parceria com a SMSR] contempla trés frentes de trabalho: satide mental;
abordagem a mae adolescente, com vistas a reducao das possibilidades das futu-
ras criancas se envolverem com o trafico; acesso a saude.

O AMS tem como objetivo identificar os riscos a que as equipes da ESF estao
expostas, estabelecer procedimentos que previnam os incidentes de seguranga
e reduzir as suas consequéncias, facilitando o acesso a saude da comunidade
(CICV, 2013). Consiste, portanto, na implantagdo de normas, rotinas e classi-
ficagao de risco para efetivacdo da autoprotegdo para e redugdo de situagoes de
exposi¢ao desnecessaria para os profissionais.
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No ano de 2011 construiu-se a metodologia e as estratégias para a estruturagdo
do AMS e, em 2012, esta estratégia passou a ser compreendida como politica
municipal, reforcando a necessidade de promover o treinamento das equipes
que estivessem em situa¢des mais extrema de violéncia e vulnerabilidade.

Como metodologia 0 AMS propde o mapeamento da regido onde estdo as uni-
dades; um diagndstico da frequéncia e intensidade de eventos de violéncia ur-
bana; a motivacao das equipes para utilizar ferramentas de forma a lidar com
tais situagoes; a criacdo de protocolo de agdes baseado em uma estratificagdo de
risco, seguindo critérios dos membros da unidade.

Um dos pressupostos do AMS é de que a defini¢do dos critérios de risco deve ser
realizada pelos préprios profissionais que atuam nos territorios.

Quando se trabalha em locais onde cotidianamente hd a presenga de pessoas
armadas, se sabe que “alguma coisa pode acontecer” e que existem perigos.
Eles ndo podem ser evitados o tempo todo. De fato, surpresas acontecem,
porém, devemos levar em consideragdo que, se prestarmos bem a atengdo
ao lugar onde estamos, notamos que ele dd sinais de que algo fora do nor-
mal pode ocorrer. O mais importante de tudo isso é saber que devemos e
podemos estar preparados para eventuais incidentes de seguranga, que hd
maneiras de lidar com essas situagoes por meio de agoes simples que devem
ser adotadas (CICV; 2013, p.17).

Desse modo, o AMS vem se constituindo como uma estratégia inovadora que
acontece no MR]J, mas certamente dialoga com as necessidades das secretarias de
saude de outros centros urbanos brasileiros. Ou seja, aquela demanda de como
estruturar o acesso a saude, especialmente pelas equipes da ESE, era comum as
duas institui¢des (CICV e SMS). Mas é também uma necessidade de gestores,
trabalhadores e usudrios dos sistemas de saude em varias cidades.

Ao lidar com confrontos e situacoes de violéncia os profissionais de saude preci-
savam definir critérios sobre a manuten¢do ou nio das atividades assistenciais.
Antes da implantacdo da estratégia do AMS, ndo existia uma preparagdo e capa-
citagdo desses profissionais sobre esse tema. A defini¢ao de critérios para manu-
teng¢do ou ndo das atividades no servico de saude obedecia a critérios imprecisos
sobre os sinais de violéncia do territério, geralmente remetido aos superiores
hierarquicos.

A metodologia de implantagdo do AMS consistiu na estruturagdo de oficinas
para a divulgagdo da metodologia. Alguns principios sdo de que a defini¢do de
critérios de risco é proveniente dos sinais do proprio territério no qual os pro-
tissionais estdo inseridos. Estes sinais devem subsidiar a tomada de deciséo, a
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partir de critérios os mais coerentes possiveis, com a realidade do proprio ter-
ritério. A partir dai possam utilizar estes sinais para sentirem-se mais seguros.
Ou seja, no caso de tomada de decisdes esta passou a ser realizada a nivel local.
Sao elas: evitar a realizacio de visitas domiciliares ou a ida ao territério, manter
ou ndo atividades assistenciais dentro da unidade ou, por fim, como fazer o seu
deslocamento para o local de moradia. Para esta divulgagao e o treinamento das
equipes sobre esta metodologia, foi editado um guia (Figura 10). (CICV, 2013).

Figura 10. Guia do Acesso Mais Seguro - capa

PARA CONSTRUIR UM
ACESSO MAIS SEGURO

Fonte: CICV/SMSRJ, 2013.
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Uma vez que a equipe é capacitada utilizando a metodologia da CICV é cons-
truido o plano local de seguranca que toda a equipe deve seguir. Esse protocolo
considera os aspectos da violéncia local (condi¢des que fazem parte de seu coti-
diano) e variagdes nessa rotina.

De acordo com o Guia do Acesso Mais Seguro o primeiro passo para implantar
esta estratégia é classificar: definir o que é risco, diferenciar do que é perigo e sa-
ber reconhecer quais sio os sinais emitidos por cada situagao (Figura 11) (CICV,
2013).

Figura 11. Guia do Acesso Mais Seguro: Perigo, riscos e
sinais

PERIGO
diz respeito a um
acontecimenta
gue causa ameaca
45 pessoas e ans
bens materiais

RISCO
diz respeito ao grau
de exposicao ao
perigao, o qual se
pode controlar até
um certo nivel,

SINAIS
nos indicam que
algo pode acontecer
e geralmente
antecedem os
incidentes de

como, por exemplo, SEegUranca;
a criminalidade
ou a presenca de

confrontos armados.

Fonte: CICV/SMSRJ, 2013, p.17.

A classificacao dos riscos deve levar em consideracgio trés fatores principais: a)
probabilidade de que acontega; b) frequéncia com que ocorre; e ¢) gravidade de
suas consequéncias. Para tanto, sugerem que a classificagdo de riscos seja re-
alizada de forma andloga a um sinal de transito, conforme ilustra a Figura 12
(CICV; 2013).

A partir da definicdo e identifica¢do dos sinais pela equipe, conclui-se pela clas-
sificacdo do risco em que a equipe se encontra. Este é classificado por cores:
verde, amarela e vermelha. Para cada uma destas classificagdes sdo indicadas as
agoes ou procedimentos a tomar (Figura 12) (CICV/SMSR],2013).
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Figura 12. Guia do Acesso Mais Seguro: caracteristicas
e classificacao das situacoes de risco segundo a sua
gravidade

Cor verde

Risco Baixo

530 os dias considerados normais no territorio, em gue
acirculacio é possivel e o clima nao esta tenso. Em mo-
mentos assim, as atividades na comunidade podem ser
desenvolvidas, porém é preciso estar sempre atento a
qualguer alteracao dos sinais de risco. Nestes dias, as
consequéncias para o trabalhe no territoric ou para a
sua integridade fisica seriam poucas ou nenhuma.

Cor amarela

Risco Médio

Ternos trés situagoes possiveis:
Alta probabilidade de que algo aconteca e baixa
consequéncia para o seu trabalho no territorio ou
para a sua integridade fisica. Por exernplo, uma

operacao policial sem confronto armado.

Média probabilidade de que algo aconteca e média
consequéncia para o trabalho no territdrio ou para a
sua integridade fisica. Por exernplo, o atendimento
de pessoas armadas na unidade de satide.

Baixa probabilidade de que algo aconteca e alta
consequéncia para o trabalho ou integridade fisica.
Por exemplo, um profissional em visita domiciliar
durante um confronto armado, sem sinal de celular
para a comunicacao com a unidade de sadde.

Cor vermelha

Risco Alto

Considera-se a alta probabilidade de algo acontecer com
Consequencias graves situaCoes como, por exemplo, um
tiroteio na comunidade. Meste caso, o melhor a fazer é
reunir o Grupo de Tomada de Decisdo (mais detalhes no
capitulo 8, na pdgina 44}, enviar as informagoes paraa CAP
e a Organizagdo Social de Saude (055), conforme fluxo de

informacio estabelecido por eles e fechar a unidade.

Em resu ma, temos que:
Conhecer os riscos que fazemn parte do dia a dia.
Reconhecer os sinais gue alertam
gue algo pede acontecer.
Definir as atitudes e as tarefas individuais e
da equipe mais adequadas para cada situagdo.

Fonte: CICV/SMSRJ, 2013, p.19-20.
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Sinais de Risco 0 gue fazer? Sinais de Risco 0 que Tazer? Sinais de Bsco 0 gue fazer?

Comércia Manter Fuas vazias Suspender Tirateia, Fechar a
& E5000as atividades B COMETCiD &= atfvidades OCLpRE A unidade,
funconandn nomais e fachado ni temitono, da unidade encaminhar
da unidade & maniendo a da sauxds 05 LESLEiE
no temitdna. unidade abera, pow pessoas para o local
armadas. mais 80U,
2 Avaiar
o melhor
momEto
para dear a
unidade em
FEQUnCL

Fonte: CIVC/SMSRJ, 2013. P&ag 40.

Antes da estratégia do AMS, essa classificagdo era realizada com base em crité-
rios subjetivos que variavam de acordo com as experiéncias prévias dos traba-
lhadores e ndo necessariamente por uma analise mais sistematica e efetiva do
proprio territdrio: qual a compreensio desses profissionais sobre a situaciao de
vulnerabilidade do territério? Quais as suas experiéncias anteriores em territo-
rios marcados pela violéncia? Como os profissionais constroem suas reflexdes
sobre o medo e as suas estratégias de prote¢ao?

Outro problema da atuacio de profissionais nesses territorios era a auséncia de
formagdo dos profissionais sobre as formas de producdo e reproduc¢io da vio-
léncia.

Nao é uma supervalorizagdo da teoria, mas eu acho que a compreensdo sobre
a violéncia ajuda para que a agdo dos profissionais de satide se realize de
forma mais sequra e coerente. Até mesmo porque as relagoes estabelecidas
pelo crime organizado sio muito complexas (Gerente — Clinica da Familia).

Ressalte-se que no caso dos profissionais brasileiros, a formagdo sob a égide do
mercado e com énfase na superespecializagdo tem criado um distanciamento
dos médicos com as situagdes sociais das camadas populares, que aqui podem
ser representadas por familias e comunidades pobres em territdrios violentos.

O Acesso Mais Seguro qualifica o acesso a sauide da populagdo por dois
motivos. O primeiro deles é que o profissional de satide se sente mais seguro
para continuar mantendo as agoes de satide-cuidado com a populagdo. O
segundo é que a definigdo de fechar unidade de satide no contexto de violéncia
e conflito eminente protege a populagdo, na medida em que manter o servico
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de satide como porta aberta nesse contexto pode expor a populagdo a riscos e
perigos. Assim, a constituicdo de protocolos reais e sua efetividade dependem
também de uma associagdo clara entre trabalhadores e comunidade. E esse
também é um dos principios da APS (Gerente Clinica da Familia).

A partir de 2014 a SMSR]J criou grupos de suporte do AMS em todas as AP. Ao
grupo de suporte compete acompanhar e apoiar unidades no desenvolvimento
das acdes do AMS, realizar as oficinas de AMS com os profissionais, acompa-
nhar o processo de construgdo e finalizagao dos Planos Locais de Acesso Mais
Seguro, dar suporte as unidades durante e apds situagoes de incidentes de segu-
ranga (CICV, 2013).

Dessa articulagao, surgiu a necessidade de registrar e sistematizar as experién-
cias de situacao de conflito e as respostas dadas pelas equipes de acordo com os
protocolos construidos pelas equipes. Assim, a SMS constituiu uma plataforma
virtual para monitoramento e notificagao das situagoes de violéncia. Essa plata-
forma virtual auxilia a gestao da SMS a ter um panorama da drea e constitui em
um mapa sobre as demandas e necessidades do territério. As equipes registram
as situagoes de risco no territério e suas tomadas de decisdo.

A partir desta plataforma, a gestao passou a acompanhar o contexto de violéncia
dos territérios, suas mudancas e as demandas de formagdo das equipes. Como
destaca um dos gestores.

na saiide ndo possuimos recursos para transformar questoes estruturais do
territorio, mas podemos a partir do nosso trabalho reorganizar o servigo
de saiide para atender a populagdo e mitigar os riscos da violéncia para
trabalhadores e usudrios” (Gestor do nivel central).

o medo que era gerado nos profissionais fazia com que eles abandonassem o
servigo. Embora existam casos exemplares de profissionais que se dedicam e
compreendem o fendmeno da violéncia, quando sdo expostos a episodios de
conflito armado diversas vezes muitos sentiam ameaga direta a sua vida. A
constituigdo do Acesso Mais Seguro favoreceu, por exemplo, a padronizagdo
das situagoes de fechamento das unidades, permitindo ofertar maior acesso
a satide, com garantias de sequranga para os profissionais e usudrios. Ao
mesmo tempo, proporciona maior tranquilidade e qualidade do trabalho,
além de maior autonomia da gestdo local (Gestor municipal).

Posto que estdo inseridos em um contexto de violéncia, é importante estar im-

buidos dos quatro pilares da seguranga (aceitagdo, identificagdo, comunicagio e
normas de seguranca) (RIO DE JANEIRO-CICYV, 2013).
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Aceitagdo (por exemplo, aceitagdo da ESF e dos profissionais que trabalham
na unidade de satide), identificagdo (padrdo de identificagdo visual, como o
uso de uniforme, crachd e outros), comunicagdo interna (por exemplo, troca
de informagaes entre a equipe sobre a situagdo de seguranga no territorio),
comunicagdo externa (troca de informagées da unidade com parceiros da
comunidade), e as normas de seguranga (as regras que serdo construidas na
oficina) (CICV, 2013, p. 22).

Um dos principios do Acesso Mais Seguro é o de que a autonomia da decisao
sobre fechar ou ndo a Unidade de Satude é dos préprios trabalhadores.

Antes dessa estratégia, a decisdo pela manutengdo das atividades nos servi-
¢os em situagoes conflagradas ndo partia, necessariamente, de uma leitura
coerente sobre o que estava acontecendo no territério (Gerente Clinica da
Familia).

Essa situagdo costumava produzir conflitos com a gestao, pois o receio de que os
profissionais fizessem uma leitura indevida delegava ao nivel de gestao superior
(CAP) a defini¢io sobre a manutengdo ou ndo do servico. A tomada de decisdo
por este nivel de gestao (que ndo estava situado no territdrio) produzia conflitos,
posto que, ao ndo saber exatamente o que estava acontecendo no territdrio, a
propria gestdo poderia submeter os profissionais a determinados riscos desne-
cessarios. Ou por outro lado, ocorriam fechamentos desnecessarios por excesso
de cautela do representante da gestao municipal.

Nem todas as situagdes podem estar sob controle, mas a existéncia destes proto-
colos faz com que os profissionais se sintam, de alguma forma, protegidos.

O desafio na verdade é a violéncia, porque ndo conseguimos sair da unida-
de no momento em que tem uma incursdo policial na rua [...]. Aconteceu
semana passada com uma das médicas do Programa Mais Médicos. Ela foi
fazer visita domiciliar quando ela chegou no territorio e iniciou sua visita,
a policia entrou e comegou um tiroteio e ela ndo conseguiu sair. Ela sé con-
seguiu descer depois do almogo e voltar para a unidade. Isso realmente é um
problema que a gente enfrenta (Gerente — Clinica da Familia).

Lembro-me de um médico cooperado que chorava, em uma reunido por
ndo poder continuar a fazer as visitas aos doentes que precisavam devido
ao contexto da violéncia (Gestor federal).

A metodologia do AMS ¢ inovadora e faz parte da primeira iniciativa do CICV
em situagdes de violéncia armada urbana. A partir desta experiéncia do Rio de
Janeiro tem sido possivel dialogar com o Ministério da Saude para disseminacao

41




Programa Mais Médicos no municipio do Rio de Janeiro. Mais acesso, equidade e resolutividade na APS

desta experiéncia em outros municipios nacionais que também possuem esta
dificuldade.

Os limites na capacidade de cuidado impostos pela violéncia urbana no Rio
de Janeiro sdo o maior desafio percebido, gerando anguistias entre os profis-
sionais. Hd condigdes suficientes para a realizagdo do trabalho na Atengdo
Bdsica e a gestdo central oferece forte apoio, desde o inicio do programa.
A estrutura é adequada na grande maioria das unidades, a gestio é pre-
sente, hd recursos na assisténcia farmacéutica, no sistema de referéncia. O
principal entrave na execugdo das atribuicées do PMMB é a violéncia. Os
médicos, apesar de jd terem experimentado situagoes de conflito em outras
missOes, sentem-se com maior exposi¢do a riscos no contexto brasileiro

(Gestor federal).

Os médicos do PMMB passaram a atuar em algumas Unidades que ja contavam
com o AMS implantado. Logo, o desafio era a acolhida aos profissionais, socia-
lizando essa experiéncia e a implantacao do AMS nesses territorios. Em outros
locais, no entanto, o AMS ainda nao estava implantado e a sua discussao e sua
implantagdo tornou-se essencial.

Por mais que os médicos tivessem experiéncia em lidar com situagdes-limite
(desastres naturais e areas conflagradas), o contexto especifico do Rio de Janeiro
demandava novas ferramentas de trabalho e compreensido da realidade, dentre
as quais a capacidade de andlise sobre esta relacao entre violéncia e pobreza, bem
como a capacidade de leitura sobre estes “sinais do territorio” para constituir
estratégias de protecdo.

eu trabalhei em outro pais uma comunidade rural. Era violenta, sim. Mas
era diferente da violéncia que tem aqui no Brasil. Agora que estamos aqui
aprendemos mais a lidar, mas no comego foi bem dificil. Tem situagées que
sdo ruins, mas acontece, faz parte do contexto daqui e do nosso trabalho.
S6 ndo consigo entender como vocés se acostumaram a viver assim (Médico
participante).

O conhecimento dos protocolos e das estratégias de protecao foi também uma
demanda dos médicos, posto que em outras missdes os protocolos para lidar
com situagdes-limite e desastres naturais eram mais claros. Para os profissionais
cubanos o que tem chamado atengdo é a reproducdo da cultura de violéncia a
partir da naturalizagdo dos fendmenos de pobreza e desigualdade social.

Os profissionais do PMM, embora estejam acostumados a trabalhar em

contexto de pobreza, surpreendem-se com as dificuldades de compreensdo
sobre as desigualdades e os padroes de formagdo cultural no Brasil. Para eles,
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a adesdo ao tratamento de doengas ndo deveria ser causado pela falta de
escolaridade, por exemplo. Ld em Cuba isso ja estd superado (Gestor federal).

Para a reflexdo sobre o AMS, os espacos oportunizados pela supervisido acadé-
mica, especialmente os encontros de supervisdo locorregional e o didlogo com
as CAP, foram relevantes.

Alguns profissionais tiveram maiores dificuldades em relagdo a “como lidar
com a violéncia”. Esta questdo tem, realmente, implicagdes para a vista da
satide mental dos profissionais. Para essas situagoes em que estava dificil
lidar, a gestdo ofereceu a possibilidade de mudanga da unidade, mas sempre
destacando que seria desejdvel os médicos continuar trabalhando nestas
comunidades. O grupo de suporte da CAP ajudou também. Hoje percebo
que, pelo menos os meus supervisionados, continuaram nas clinicas (Super-
visor do PMMB).

A estratégia do AMS, fundamental para os profissionais brasileiros, é ainda mais
essencial para profissionais que vém de outros paises. Esses ultimos, ao se de-
pararem com a violéncia, podem sentir ainda mais dificuldade para agir nessas
situagoes.

Percebe-se assim um efeito sinérgico entre as duas iniciativas. Elas se tornaram
complementares e fundamentais para a fixacao de médicos em dreas de vulnera-
bilidade com o objetivo de garantir o acesso a saude da populagio.

Com o Programa Mais Médicos, o Acesso Mais Seguro passou a ter mais
visibilidade dentro da propria Secretaria de Satide. Foi possivel reviver o
estranhamento sobre as condi¢des que oportunizam a violéncia no territorio,
dentre as quais a miséria e a pobreza. Muitos dos nossos profissionais ja se
acostumaram com isso (Gestor municipal).

Tem sido frequente os médicos do PMMB residirem nos territérios ou préoximos
onde atuam. Isso chama atengdo, pois, como historicamente no Brasil, a posse
de um diploma médico esteve associada ao pertencimento a estratos sociais mais
elevados (médio e alto). O fato de um médico fixar residéncia em bairros mais
afastados, ou mesmo comunidades, surge como efeito inesperado para os outros
profissionais e para a populagéo.

No caso da AP5, sempre houve uma grande dificuldade de provisdo de médicos,
ndo sé pelas condi¢des de pobreza e de violéncia, mas também pelas distancias
destes bairros da zona oeste em relagdo as zonas mais ricas da cidade, usualmen-
te, o local de moradia dos médicos da cidade. Sempre foi comum que médicos,
depois de um periodo de trabalho na regido, solicitasse o remanejamento para
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locais mais proximos de suas moradias. Muitas das localidades desta area estao
situadas a mais de 60 quilémetros da zona sul ou do centro da cidade.

Esse encontro entre médico do Programa e populagio revela também a histdria
e as contradi¢oes da constituicio dos grupos profissionais. Esses elementos se
produzem no dmbito das relagdes sociais e sdo portadores de diferentes inte-
resses e projetos societarios, que se expressam no processo de escolarizagdo e a
possibilidade de escolha de determinada carreira profissional.

A gente tem relatos de experiéncias desses médicos que convivem com as
situagdes de violéncia cotidianamente e ndo somente no seu hordrio de
trabalho (Gestor municipal).

Para os médicos cubanos residir perto de seu local de trabalho contribui para o
trabalho em satde e compreensdo das condi¢des de vida da populagdo. Hd um
sentido ideoldgico nesta afirmacao e o reconhecimento de que nao devem existir
diferengas entre o médico e a populagdo (Gestor federal).

E a proximidade desse contexto e a postura social e politica que se constréi a
partir do rompimento dessa dualidade local de trabalho x local do domicilio.
Essa é uma especificidade dos médicos cubanos (Gestor Federal).

Além disso, é importante considerar que residir na drea onde as pessoas vivem
permite a concretizacao da competéncia cultural da APS: a adaptagdo do pro-
vedor (equipe e profissionais de saude) as caracteristicas culturais especiais da
populagdo para facilitar a relagao e a comunicagao.

Eu sinto que o programa é valioso porque eu sou médica e trabalho com Aten-
¢do Primdria. Eu sinto que eu faco um trabalho hoje que é importante para
essa populagdo. Sei que isso acontece porque aprendi a lidar com eles, convi-
vemos em espagos que ndo sdo somente o da clinica (Médica participante).

Chama atengdo, particularmente, o fato de que esses médicos continuam no ter-
ritério mesmo depois de eventos mais violentos. Historicamente a SMSR] tem
dificuldades com a fixa¢ao de médicos nesses territdrios, posto que os médicos
brasileiros, ao serem diretamente expostos a esse contexto de violéncia, frequen-
temente optam por sair e atuar em territorios com outras caracteristicas.

Os médicos do programa compreendem que faz parte dos sentidos dessa
missdo continuar atuando nesses lugares. Afinal de contas a populagdo de
seus territorios é extremamente vulneravel e precisa ainda mais da atuagdo
dos profissionais de saiide. Quando se deparam com crises nas Clinicas,
causadas pela violéncia, o médico fica assustado, mas reafirma o seu lugar e
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solicita o apoio da gestdo para que ele permanega em condicoes de seguranga
(Gestor municipal).

Em abril de 2015 promoveu-se uma reuniao com os grupos do AMS em todas as
CAP e gestores do PMMB. O objetivo era criar condicdes melhores de seguran-
¢a, através de estratégias de autopreservagdo, bem como potencializar a comu-
nicagao entre equipe, CAP e gestores do PMMB, na elaboragéo de estratégias de
fortalecimento do AMS nesses territorios. Duas situagdes, em particular, foram
identificadas: profissionais PMMB com AMS implantado, sem entendimento da
metodologia do AMS ou sem treinamento; profissionais em areas vulneraveis
em unidades sem protocolo de seguranga implantado. .

As estratégias foram definidas para cada territdrio, abrangendo uma ou varias
medidas conforme a situagdo. Entre elas estavam: fornecer o Guia do AMS para
todos os profissionais do PMMB; reunides e oficinas para abordar os cinco pi-
lares de seguranga, os indicadores e resultados do monitoramento do territdrio,
o cronograma de implantagdo do AMS e a revisdo dos protocolos de seguran-
¢a; garantir que os profissionais fossem apresentados aos grupos de suporte em
AMS de suas Unidades; definir os contatos a serem acionados em momentos de
crise para cada Unidade; apresentar os grupos de suporte do AMS nos encontros
de supervisdo locorregionais.

Por meio da estratégia do AMS, as equipes tém construido, com os profissionais
da CAP, medidas concretas e factiveis para que a violéncia seja compreendida
como uma das variaveis integrada a saude publica e que pode ser integrada ao
funcionamento das unidades (CICV, 2013).

Os resultados da troca de experiéncias entre o CICV e a SUBPAYV fizeram com
que a violéncia pudesse ser analisada permitindo a elaboracido de normas e pla-
nos operacionais de seguranca para a protecio dos profissionais de saide bem
como a dos usudrios. A consequéncia disso tem sido a expansido do programa
para outras AP do Rio de Janeiro, mas também para outras cidades do estado.

A SMS destaca também como resultado positivo da parceria com o CICV a re-
dugdo dos sintomas de estresse e ansiedade entre os profissionais, mediante a
producdo de maior seguranca e conhecido de seu territério de atuagdo. Deste
modo, a institucionalizagdo do AMS vem sendo mantida e fortalecida com os
profissionais do PMMB, o que tem sido fundamental para que o trabalho das
equipes da ESF ocorra de forma integral, segura e com qualidade.

Ao longo do tempo tem sido possivel verificar como conquistas dessa parceria e
da implanta¢dao do AMS:
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a) os profissionais trabalham com mais tranquilidade e seguranga;

b) os profissionais comegam a compreender e ter critérios mais objetivos e
consistentes sobre os critérios de risco e vulnerabilidade dos territérios;

c) aunidade se organiza no seu cotidiano e faz uma avaliagdo sobre o contexto
do territdrio;

d) melhorias na comunicagdo entre os profissionais, a efetivagdo de meios de
comunicagio existentes e a constituicao de novos;

e) reorganizagdo do processo de trabalho;

f) formalizagdo dos critérios reduziu o nimero de vezes em que as Unidades
precisam fechar mediante contextos de violéncia;

g) efetivagdo do trabalho em rede entre a gestdo e os trabalhadores.

A partir desta experiéncia foi possivel constatar que a constitui¢do de vincu-
los solidarios e a constru¢ao de um trabalho em equipe, com valorizacido dos
diferentes saberes e, sobretudo, dos sujeitos pertencentes a comunidade (como
os dos Agentes Comunitarios de Saude) alcanga sentidos mais efetivos para a
construgao do trabalho util e socialmente comprometido, como se propde a ser
o trabalho na APS.

Tais sentidos podem ser atribuidos ao AMS em funcdo de varios aspectos, tais
como: as oficinas ocorrem com a presenca de todos os profissionais da unidade,
existe uma rotina de encontros da comissdo do AMS, os ACS trazem a informa-
¢do de como esta o territorio e a leitura das informagoes a partir de dispositivos
moveis: twiter facebook, noticias on line. Nestas reunides, ndo existe hierarquia,
pois todos desempenham o mesmo papel e a situagdo é tracada em comum acor-
do com todos os presentes (SOUTO, et al[s/p]2014).

Esta reunido é de extrema importdncia, pois nos proporciona pensar sobre
a realidade vivida, sem banalizar a violéncia que, por anos, ocorre no terri-
torio e acabamos abstraindo o perigo eminente, proporcionando a equipe a
reflexdo sobre o pensar, sobre a valorizagdo da vida e do ser humano. E nos
proporcionando seguranga e respaldo em nossa dificuldade de realizar nossas
atividades extramuros. Importante ressaltar que havendo necessidade, com
a mudanga dos sinais, outras reunides podem ser realizadas no decorrer do
dia (SOUTO, et al, [s/p] 2014).
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Alguns desafios ainda sdo identificados quanto a metodologia do AMS:

« Manutencdo dos espagos coletivos: realizagido das reunides e analise continua
da classificacio de risco constituida pela comissdao do AMS;

+ Planejamento de intervengdes de promogao de satude, posto que essas ativi-
dades ficam prejudicadas mediante a atuagdo restrita ao espago da Unidade;

o Construgdo de um sentido ético-politico para a atuagdo de todos os profissio-
nais, especialmente o sentimento de impoténcia, a precariedade da vida, as
condi¢oes para o atendimento das necessidades basicas, a auséncia de outras
politicas publicas nesses territorios.

« Repensar as praticas institucionais visando a desnaturaliza¢iao do fendmeno
da violéncia, incluindo todas as formas autoritarias ou preconceituosas como
os servigos de saude sdo prestados.

Municipios como Niterdi (R]) e Floriandpolis (SC) também vém buscando par-
cerias com a SMS Rio de Janeiro. A partir dessa experiéncia, os profissionais des-
ses municipios fizeram a formagdo com os trabalhadores do MR] e tornaram-se
multiplicadores da estratégia. Os resultados tém sido divulgados em congressos
cientificos. Além disso, o MR] também foi convidado para apresentar a sua ex-
periéncia na Coléombia.

A partir do intercambio constituido pelo PMMB, pela gestao da Secretaria Es-
tadual de Saude e pela Comissdo de Coordenagio Estadual (CCE) do PMMB e
PROVAB, a experiéncia do AMS vem sendo discutida em outros municipios da
Baixada fluminense e interior do estado.

Por fim, ressalte-se, por um lado, a necessidade de estruturacao de politicas pa-
blicas que singularizem a experiéncia da APS para contextos urbanos marcados
pela vulnerabilidade social, tal qual aqui foi exposto. Por outro, também cons-
tata-se a necessidade de investir na formagao tedrico-pratica dos trabalhadores
da saude, ja que o conhecimento dessa realidade pode ampliar as possibilidades
de intervengdo dos profissionais, tornando o fazer em saide mais coerente nos
territorios que lidam com a violéncia. A dimensdo humanitaria, tdo cara a for-
macdo cubana e que tanto vem inspirando nossas reflexdes, parece ser um bom
caminho.

47




Programa Mais Médicos no municipio do Rio de Janeiro. Mais acesso, equidade e resolutividade na APS

Aumento da resolutividade, intercambio de
experiéncias, saberes e praticas

Ointercémbio de saberes e praticas constitui a esséncia das atividades de
cooperagdo internacional (OPAS, 2015). No ambito das cooperagdes, a
construgdo de capacidades para o desenvolvimento deve abranger a formagao
de recursos humanos, o fortalecimento organizacional e o desenvolvimento ins-
titucional. Em geral, os projetos de cooperagao envolvem uma grande gama de
atores, de modo que as decisoes sio tomadas em varios niveis e diferentes espacos
de poder, envolvendo culturas institucionais diferenciadas nos distintos paises
(ALMEIDA, et al, 2010).

Aeoales , . v . g ‘U i
No ambito do PMMB, tem sido possivel observar o didlogo proficuo entre as d
ferentes esferas de gestdo. Até a concretizagdo do PMMB nao havia mecanismos
de gestao mais diretos, que nao aqueles mais normativos, entre a gestdo munici-
pal, estadual, federal e as institui¢des de ensino. Os efeitos deste arranjo tém sido
percebidos no cotidiano dos trabalhadores das equipes da ESF e os usudrios, que
poucas vezes experimentam politicas sinérgicas no territorio.

Dentre os aspectos estratégicos, politicos e técnicos do PMMB no MR], tem se
destacado a troca de experiéncias entre os profissionais que tiveram formagéao e
atuaciao em diversos paises e os profissionais brasileiros, com vistas a estrutura-
¢do de uma APS mais abrangente e resolutiva.

Para o0 MR], o interesse maior em aderir ao PMMB foi a possibilidade de inter-
cambio, para a troca de experiéncias entre médicos e demais membros da equipe
de saude, com os profissionais com mais experiéncia em MFC.

Desde o comego nds jd sabiamos que essa experiéncia possibilitaria apren-
dizado de médicos brasileiros e que ndo possuiam tanto perfil e capacitagdo
para a APS. Constituiria também um modelo para alunos de graduagio em
estdgio nas unidades bdsica (Gestor municipal).

A ampliagdo da resolutividade tem sido resultado do processo de qualificagdo e
troca de experiéncias. Equipes que antes estavam incompletas, geralmente em
areas de risco, alta vulnerabilidade e alta densidade populacional, passaram a
contar com médicos com tempo integral.

Aqui eu tenho todas as equipes completas, e eu ndo sei se teria se eu nio
tivesse esses trés médicos do programa Mais Médicos [...]. No momento em
que uma equipe é composta de médico, enfermeiro, agente comunitdrio e
técnico cada um tem o seu papel com as suas especificidades. Dentro desse
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Médica participante e estudantes de graduacao da UFRJ. Acervo proprio.

contexto, com uma equipe completa com médico, vocé consegue sim ser mais
resolutivo, porque é possivel dar um encaminhamento e direcionamento a
esse paciente que vem buscando ajuda (Gerente — Clinica da Familia).

Além dos dados de producio das equipes, ha resultados qualitativos com a mu-
danga e organizagdo do processo de trabalho dos médicos.

Eles levam em conta a percepgdo da equipe sobre do que mais adoece a
populagdo e sobre quem sdo as pessoas que buscam atendimento. A partir
disso é que organizam a agenda, o que leva a uma reorganizagdo do processo
de trabalho de toda a equipe (Gestor Federal ).

Assim, a proposta de construgdo da agenda de acordo com as necessidades de
saide também propiciou um aumento da resolutividade. Foram criadas estra-
tégias conjuntas e planejadas para enfrentar questoes que antes eram aborda-
das pontualmente. Para iniciar o acompanhamento dos grupos populacionais
prioritarios, definidos nos protocolos, os médicos cooperados estabeleceram
<« » . . .

marcos zero~ para o atendimento de todos os individuos, oferecendo cobertura
integral a quem antes néo era assistido de forma regular.

Quando eu cheguei nessa unidade e conheci a enfermeira e os agentes logo
pedi: quero o nome de todos os hipertensos, diabéticos, gestantes e criangas.
Vamos organizar uma agenda para atendé-los de acordo com as prioridades’
(Médico participante).
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Para a gestao tem sido possivel compreender os médicos do PMMB como pos-
siveis multiplicadores de boas praticas, especialmente no que se refere ao papel
do MFC: abordagem familiar e comunitdria, manejo de urgéncia/emergéncia no
ambito da APS e realizagdo de trabalhos em territdrios vulneraveis.

A dimensio da resolutividade na gestao da clinica também é um ponto desta-
cado:

Hd também um exercicio da clinica mais proativo, com escuta qualificada,
capacidade de realizagio de anamnese e de realizagdo de exame fisico. Eles
sdo reconhecidos na comunidade como “médicos que tocam as pessoas”
(Supervisor do PMMB).

Uma das repercussdes tem sido a ampliagao da procura pelos médicos “cuba-
nos” nas Unidades.

Ao longo do tempo, as caracteristicas positivas se disseminam pela populagdo
que passa a voltar mais ao servigo e indicar o trabalho destes profissionais.
(Gerente - Clinica da Familia).

A abordagem médica centrada na pessoa, um dos pilares da MFC, ndo passa des-
percebida e é considerada um grande diferencial pelos colegas de trabalho. Neste
sentido, o PMMB, a partir de sua vertente pedagodgica, tem propiciado intensa
troca de experiéncias. Um dos desafios para a atuagao dos profissionais da APS,
em especial para os MFC, é a efetivagdo da abordagem centrada na pessoa. Esta
pressupde que os contatos entre médico e paciente possam se dar considerando
o conhecimento e a vivéncia aprofundada dos multiplos aspectos do individuo.

Ocorre pela forma de condugdo do processo de cuidado, que passa pela simples
rearrumagdo do consultorio — aproximando a mesa do médico da cadeira
do paciente, por exemplo - e, sobretudo, pela implicagdo com o territorio.
Em pouco tempo, cerca de um més, os médicos ja tinham um diagndstico da
comunidade, identificando caracteristicas demogrdficas, epidemioldgicas e
necessidades de savide em sua populagdo sob a sua responsabilidade (Gestor

federal).

Aprimoram-se a confianga e o vinculo, aspectos uteis para a melhoria da saude.
Conbhecer a realidade familiar e comunitaria do individuo potencializa este tipo
de enforque. A maior resolutividade se baseia na constatagdo de que inime-
ras doengas nao podem ser totalmente compreendidas sem serem vistas em seu
contexto pessoal, familiar e comunitario (CAMPOS, 2005).
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Ndo é incomum que os pacientes relatem que os médicos do PMM costumam
querer saber como estdo passando, como sdo suas vidas e sempre chamarem
os usudrios pelo nome (Profissional CF).

A realizagdo de consultas que abordam desde os sinais e sintomas, mas enfa-
tizam também as condi¢des do ambiente, da moradia e dos hébitos familiares
também é uma ténica. Os médicos do PMMB costumam realizar consultas de-
moradas e sdo, muitas vezes, exigentes com relagao as condi¢des ideais para se
desenvolver a consulta. Por vezes discordam das metas de produtividade que
exigiria a ampliagdo do numero de consultas por turno, como sdo os modelos de
gestdo vigentes. Assim eles tomam o tempo em cada atividade que consideram
necessario, e muitas vezes atendem igualmente um grande numero de pessoas,
como é comum aos outros médicos. Nesse caso permanecem na unidade o tem-
po que é necessario para cumprir a agenda do dia:

Essa logica de resisténcia e de defesa da qualidade das consultas vem influen-
ciando positivamente os outros profissionais e também os usudrios, que
ampliam suas expectativas com relagdo ao atendimento médico, seja pelo
profissional que o atende nesse momento ou mesmo em outras consultas
(Supervisor do PMMB).

O médico cooperado esta totalmente voltado para o seu trabalho, e toma a tarefa
de cuidar da sua comunidade como o seu compromisso inalienavel. Nota-se um
comportamento singular, de estar focado em sua tarefa sem que qualquer outro
interesse ou objetivo o distraiam dessa atividade, considerada uma missao. O
efeito positivo dessa postura na pratica profissional vem sendo percebida pela
rede garantindo mais seguranca para a realizagdo do trabalho em equipe.

Uma dupla de médicos cooperados nos procurou para dizer que utilizar o
automovel a eles destinado para chegar e sair do trabalho estava atrapa-
lhando suas tarefas. Como os motoristas as vezes se atrasavam eles perdiam
um tempo precioso de trabalho. Assim pediam para vir e voltar de onibus
porque tinham vindo ao Brasil para ajudar as pessoas que necessitavam
deles e nao podiam se perder esse tempo em casa, aguardando o transporte
(tutor do PMMB).

E um médico estavel, que vai ter uma longitudinalidade, que eles sabem que
vai estar ali e que ndo falta nunca, nunca atrasa, mora dentro da comuni-
dade. Ele s6 sai se for para fazer curso, ndo sai, ndo falta, estd sempre ali.
Chega sempre dez para as oito... eles sdo muito pontuais. A equipe confia
que ele vai estar ali, confia que ndo vai deixar de ir para a Visita Domiciliar
(Gerente - Clinica da Familia).
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O médico cooperado costuma partilhar do seu conhecimento e pratica com o
conjunto da equipe de saude.

E muito comum visitar médicos cooperados em unidades muito equipadas
e modernas ou em unidades ainda ndo reformadas, com condicées ainda
precdrias de funcionamento. Também existem diferencas nas situagoes das
equipes com enfermeiras e agentes comunitdrios mais ativos ou outros menos
comprometidos. Percebo a mesma postura e entusiasmo nos médicos, inde-
pendentes das condicdes que enfrentam. Estdo sempre dispostos a contribuir
da melhor forma possivel (tutor do PMMB).

A abordagem familiar e comunitaria representa um desafio adicional a pratica
dos brasileiros, em fun¢ao da historicidade do seu modelo de formagdo. Em con-
trapartida, o modelo de formagdo cubano prevé um amplo treinamento e uma
larga experiéncia nesses campos:

As vezes eu pergunto para a ACS se ela estd gostando do médico do Progra-
ma. Ela me responde, claro! Eu chamo ele para ir fazer Visita Domiciliar e
ele vai (Gestor municipal).

A gente tem 10%, ou um pouco mais, 12% das equipes com médico de familia
e comunidade especialista brasileiro. E légico que esse cara jd entende de
abordagem comunitdria, de saber como fazer uma visita domiciliar. Faz
parte do escopo dele. O médico cubano também. Ele tem clareza que aquilo
ld faz parte do dia-a-dia dele, feijdo com arroz, entender o contexto familiar.
Para os que ndo sdo especialistas é muito mais dificil (Gestor municipal).

As habilidades e competéncias dos médicos do PMMB, para a abordagem co-
munitaria, dimenséo essencial para o exercicio da MFC contrasta com a prati-
ca de muitos profissionais brasileiros, que mantém uma centralidade excessiva
de sua pratica na abordagem individual. A abordagem comunitaria merece um
destaque entre os atributos dos médicos cubanos. Em primeiro lugar valores
de solidariedade estdo implicitos na sua atuagao. Um dos gestores entrevista-
dos destaca, como exemplo deste comprometimento, que a maioria dos médicos
participantes reside em dareas proximas as comunidades onde atuam.

A intera¢ao com seus membros no maior tempo possivel, ndo se restringindo ao
periodo de trabalho na unidade de saide. Outro aspecto é o entendimento das
dimensdes culturais, sociais e comportamentais que afetam a saude da comuni-
dade. O compromisso dos membros da comunidade com a equipe de saude para
buscar melhorar a sua satide passa a ser uma consequéncia dessa interagdo. E
comum que a comunidade passe a entender o médico cubano como “um deles”,
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proximo e solidério com seus problemas e dramas (KECK, 2012; DOMINGUE-
Z-ALONSO E ZACCA, 2011, GORRY, 2015).

Na Atengdo Primdria vocé tem oportunidade de fazer muito para evitar
muita doenca. E profilaxia todo o tempo, é educar mais que tratar. E tam-
bém te da a possibilidade de ter uma relagio mais perto com seus pacientes,
de suas condigoes de vida, de suas necessidades. Porque as vezes ndo temos
toda a situagdo em nossas mdos, ndo dd. Mas realmente de alguma manei-
ra, conhecendo o meio onde o paciente se encontra, podemos interferir na
evolugdo de uma doenga na melhoria, melhorar algumas coisas. Eu prefiro
a Atengdo Primdria (Médico participante).

Essas habilidades também percebidas pelos gestores das Clinicas e por suas equi-
pes.

Eu vejo até como uma novidade a vontade do médico participar das ativi-
dades de promogdo da satide e das visitas (Profissional da CF).

La [em Cubal] eles trabalham muito com territorio, conhecem bastante, entdo
eu vejo que VD para eles é até um alivio na semana, o hordrio que eles tém
para fazer de VD - que é o hordrio que eles entram em contato com o terri-
torio - fazem um diagndstico situacional da drea, veem os pacientes, veem
a situagdo de esgoto, de higiene, de clima, veem até a relagdo de violéncia
do lugar (Supervisor do PMMB).

Diferente dos médicos brasileiros — sem essa formacao especifica — os coopera-
dos logo se preocupam em conhecer o perfil e as condi¢des do territério onde
vdo atuar. A atuagdo desses profissionais sinaliza, dessa forma, para a relevancia
do planejamento das a¢des no ambito da APS. E fun¢io do MFC manutencio
da satde individual e coletiva, prevenindo os seus fatores de risco e controlando
as doengas. Desse modo, os conhecimentos de epidemiologia, de planejamento
e de programagdo sdo requeridos na atuagdo em APS. A efetividade das agdes
da APS esta relacionada justamente a possibilidade de abordar a grande maioria
dos problemas de saude da populagio referente ao seu contexto epidemiologico
(CAMPOS, 2005).

Em Cuba, nés fazemos visitas toda vez. Fazemos consulta de manhad e visita
de tarde. E entdo aqui nds tratamos de fazer também. S6 que aqui como tem
diferenga de cultura e idioma, coisas que vocés ja conhecem, sempre vamos
com agentes de satide. No comego eles tinham que ir porque a vezes eu ndo
entendia alguma coisa. Hoje eu fago questdo de ir com eles porque aprendo
muito em cada visita com o que o agente me fala. Desde a primeira vez que
eu fui a essas visitas foi muito bom para os pacientes, eles agradeceram muito
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e ficam realmente muito felizes com essa aten¢do. Para mim tem sido bom
e para eles acho que é também (Médico participante).

Outro aspecto inovador tem sido a introdugio de praticas como a fitoterapia.
Alguns dos médicos cooperados sdo entusiastas dessa opgdo terapéutica:

A gente ja tinha um leque de fitoterdpicos na rede, ja tinhamos algumas
plantas que ja estavam incluidas em nossas listas. No entanto, alguns dos
médicos ndo conheciam o uso e por isso ndo recomendavam essas prdticas
[...]. O saldo positivo vem sendo o aumento dessas prescrigdes, o aumento
da credibilidade junto a populagdo e as trocas com os outros profissionais,
que ja tém com quem tirar duvidas na prépria Clinica (Gestor municipal).

Horta de plantas medicinais — Clinica da Familia. Acervo préprio.

Para que isso pudesse ganhar maior visibilidade e relevancia na rede de saude,
foi preciso também investimento da gestao.

Trabalhamos muito com a capacitagdo em servigo, nas reunioes de equipe,
nas reunioes gerais da unidade e nas loco-regionais, pois percebemos que as
boas experiéncias precisam ser socializadas (Gestor municipal).

Elas [as médicas cubanas] trabalham muito com educagdo em satide, prdticas

integrativas. Hoje na clinica tem um trabalho que é desenvolvido pelo educa-
dor fisico do NASE. As médicas tém participado, trazem muitas informagoes
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sobre medicamentos fitoterdpicos e isso tém trazido muita satisfagdo. Os
préprios usudrios gostam, e elas enquanto médicas sio as que gostam de
trabalhar com isso e vio levando isso para a propria equipe, mesmo que seja
para equipe do NASF (Profissional da CF).

Os médicos participantes possuem experiéncia na aten¢iao a saide da crianca e
atengdo a saude da mulher. Em fung¢do do modelo de formagao, com énfase nas
especialidades nao era raro encontrar, nas Unidades de Satde, médicos brasilei-
ros com esta dificuldade de atuagdo na drea materno infantil. Frequentemente os
enfermeiros protagonizam a satide no ciclo gravidico-puerperal e 0 acompanha-
mento do crescimento e desenvolvimento infantil.

Uma especificidade da atua¢ido dos médicos cubanos com as equipes foi o did-
logo com os enfermeiros. Inicialmente os médicos do PMMB niao reconheciam,
pelas especificidades do modelo de formacéao brasileiro, a amplitude das agdes
que o enfermeiro pode realizar na APS. Um dos trabalhadores da Clinica afirma:

Ele [0 médico do PMMB] conversa bastante com as enfermeiras. Isso é
fundamental. Aqui na Clinica ndo queremos dividir o trabalho: ele com os
adultos e eu com as criangas. A gente quer somar (Profissional da CF).

No inicio as diferengas culturais e de idioma trouxeram alguma dificuldade,
mas, decorridos dois anos de existéncia do PMMB, estas questoes tém sido supe-
radas a medida desta interacdo e atitude de comprometimento com a realidade
dos colegas de trabalho e a populagdo. O reconhecimento destas diferencas foi
superado pelo exercicio do trabalho em equipe e desconstru¢do do modelo de
atencdo médico-centrado.

Eu acredito que sim, mas eu acho que intercambio a gente faz todo dia,
né. Todo dia na nossa consulta, quando tenho alguma atividade, quando
tenho alguma divida, e eu quero passar algum remédio e ela: ‘mas qual é?
Eu ndo conhego, vamos tentar ver um mais proximo, similar’. Ou ela me
fala o remédio que eu ndo conhego e eu:’Mas pra qué que funciona? O que
a senhora quer fazer?’ E a gente vai tentando junto chegar numa solugdo.
Realmente, comigo aqui, nosso intercdmbio é didrio. A gente vai trocando
experiéncias didrias. Entendeu? (Profissional da CF).

Em algumas Unidades foi possivel que os médicos cooperados ofertassem trei-
namentos para a realizacdo de procedimentos como a implanta¢ao dos dispo-
sitivos intrauterinos (DIU). A implantagiao desses dispositivos estd prevista na
carteira de servigos, mas s6 pdde ser viabilizada a partir da existéncia do PMMB.
Os médicos cooperados possuem ainda muitas outras habilidades que sdo mui-
to uteis a APS, como a pratica de urgéncias e emergéncias, pequenas cirurgias
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e abordagem ao paciente que necessita de procedimentos de suporte no leito,
como medicagdes parenterais, aplicacao de sondas etc.

A parte da medicina prdtica eles conhecem muito bem, eu acho que eles sdo
até um pouco mais completos, porque eles conseguem dentro da carteira
de servigo, fazer as coisas que a secretaria municipal de satide preconiza,
eles conhecem todo processo, inclusive eles inserem DIU. Eles vém com uma
prdtica de medicina de savde de fato, pelo menos os médicos que eu tenho
aqui (Gerente da CF).

Hd uma proporgdo maior de profissionais preparados para a realizagdo de
procedimentos ambulatoriais que entre os médicos brasileiros. Contudo,
também hd aqueles que ndo fazem insercdo de DIU, mas se disponibilizam
para dar um treinamento na pratica (Gestor municipal).

A realizagao de procedimentos ambulatoriais foi também ampliada com a oferta
de médicos pelo PMMB. Contudo, havendo 147 médicos na capital, ocorre uma
variagdo significativa entre aqueles que fazem e os que ndo fazem tais proce-
dimentos. H4, muitas vezes, questdes culturais em jogo que prevalecem sobre
competéncias técnicas.

Ha também diferencgas entre os protocolos cubanos e brasileiros em pequenas
cirurgias e inser¢ao de dispositivo intra-uterino (DIU), demandando mais exa-
mes complementares em Cuba. Assim, onde os médicos cubanos fazem os pro-
cedimentos, eles tém um papel de treinamento junto a outros médicos da uni-
dade, porém adaptando a sua experiéncia anterior aos protocolos brasileiros. Ja
aqueles que nao realizam, insistem em requisitos que, no contexto do MRJ, ndo
sa0 vistos como necessarios e para os quais ndo ha oferta na APS. A proposta
tem sido investir em capacitacdes para buscar a conformidade das praticas aos
protocolos brasileiros, além de criar retaguardas com os responsaveis técnicos
médicos das unidades.

Também tem sido comum a solicitagio de exames complementares acima da
média pelos médicos cooperados. Esta demanda pode ser analisada sob di-
ferentes aspectos, tais como um cuidado mais zeloso ou uma busca de maior
resolutividade neste nivel de aten¢do. Ao mesmo tempo em que se considera
que isto pode, em alguns casos contribuir de forma positiva para a qualidade
da assisténcia hd por outro lado a necessidade um manejo mais criterioso para
prevenir o excesso de intervencdes e a medicalizagdo. No MR] este aspecto tem
sido enfatizado e monitorado no nivel das unidades de satde, através do respon-
savel técnico (RT). a geréncia. A necessidade de adequar a pratica dos médicos
cooperados as normas e protocolos locais e nacionais tem sido uma preocu-
pacdo constante da supervisdo técnica exercida pela UFR]. Ha de salientar que
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os médicos cooperados trazem outras experiéncias e de modo geral tendem a
ultrapassar as atribuigdes e tarefas que sdo esperadas, no Brasil, para o primeiro
nivel de assisténcia. Assim tem sido importante a atuagdo da supervisao na ade-
quagdo aos protocolos da APS, no contexto da pratica preconizada pela carteira
de servigcos do MR]J.

Os médicos do PMMB também tém tido a oportunidade de ampliar o seu esco-
po de compreenséo e de praticas no ambito da APS, em especial porque foram
desafiados a lidar com problemas que nao eram comuns no pais de origem ou
em outras missoes. Sao exemplos: dependéncia de benzodiazepinicos, abuso de
alcool e drogas, gestagao na adolescéncia, doengas infecciosas como tuberculose,
hanseniase e sifilis.

Os profissionais do PMMB tiveram também necessidades de adequagao as roti-
nas e protocolos adotados no municipio. Uma demanda importante que causou,
num primeiro momento, estranhamentos na relagdo com os trabalhadores foi a
necessidade de preenchimento das informagdes nos computadores: sistemas de
informacao proprios, prontudrio eletrénico, produ¢ao no e-SUS Mais Médicos.
Os profissionais cubanos, ndo estavam adaptados a esta realidade. Mas com a
colaboragdo dos supervisores, gerentes e equipes locais este desafio pode ser su-
perado.

A questdo do prontudrio eletronico, das varidveis e dos indicadores. E um
pouco diferente da vivéncia deles. Mas dentro da nossa unidade, todos eles
jé se acostumaram e se programam dentro dessas prdticas e conseguiram
realmente implementar. Vou dar o exemplo da varidvel 3, que é um indicador
de desempenho, na qual a equipe quando ganha essa varidvel conseguem
uma bonificagdo financeira (Gerente da CF).

Na pratica, até mesmo os supervisores mencionam o aprendizado com os pro-
tissionais do PMMB.

Eu aprendo muito com eles, nem tanto de clinica, isso eu até discuto com
eles. Mas sdo pessoas que tém 20 anos de graduagao, jd trabalharam em tudo
que é lugar. Entdo, quem sou eu, reles mortal, com 13 anos de formado. Mas
discuti muito as nuances e as dificuldades de adaptacdo aqui no Brasil. Acho
que talvez isso tenha sido o principal, depois alguma coisa de fluxo da rede,
a parte documental e a parte mais burocrdtica, de atestados, por exemplo
(Supervisor do PMMB).

Um efeito inesperado tem sido também a atuagdo para coopera¢ao na gestdo da
APS. Este efeito é variavel nos territérios. Muito diferente da capital, que possui
uma forte cultura organizativa, nos municipios do interior, observa-se que a ges-
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tdo tem maiores fragilidades de estrutura. Assim, o PMMB provoca formulagoes
mais bem definidas sobre diagnoéstico e analise dos problemas de satde.

“Eles sdo convidados para reunides com a gestdo, ajudam na composi¢do
e fluxos na rede de saiide. A énfase que o Programa trouxe para a atengdo

bdsica colocou essa pauta da relagio com a atengdo especializada na agenda”
(Gestor federal).

Um dos entrevistados destacou, no entanto, os limites da realizacdo de intercim-
bio com outros médicos na Unidade, além da supervisao.

E dificil falar em intercambio com outros médicos. As trocas ficaram mais
restritas aos enfermeiros e agentes. Até porque em alguns lugares de lotagdo
continuamos sem nenhum médico brasileiro. Em algumas unidades temos
apenas intercambistas e cooperados, em outras so conseguimos lotar cubanos
em fungdo da violéncia (Gestor municipal).
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4. Conclusao

ntre as consequéncias mais marcantes do processo vivido no Municipio do

Rio de Janeiro permite concluir que a lotagdo de médicos com a perspectiva
de permanéncia a médio e longo prazos, no mesmo territdrio, qualifica e efetiva o
principio da longitudinalidade do cuidado e do vinculo com a populagdo. Assim,
além do acesso, tém sido comuns os relatos de que este atendimento tem maior
qualidade, legitimando os servigos publicos de saude.

Quando visitei unidades escolhidas para receber os médicos do Mais Médicos,
elas viviam vazias, com as equipes desmotivadas por terem pouco a oferecer.
Com a chegada dos médicos do PMMB, a comunidade ficou sabendo que
eles ndo se atrasavam, cumpriam o seu hordrio de trabalho, davam atengdo
a todos e prestavam consultas examinando e conversando com as pessoas.
Essa novidade logo se espalhou. Em poucas semanas a unidade ficou lotada
com as pessoas esperando o tempo que fosse necessdrio para ter uma chance
para serem atendidas (tutor do PMMB).

Um dos resultados do PMMB tem sido o aumento da produgao de procedimen-
tos, consultas e atendimentos domiciliares (Gréfico 2 e Gréfico 3). E importante
frisar que este aumento se da também pela forte expansao da APS como um todo
no municipio. A oferta de médicos do PMMB contribuiu, sobretudo, para que a
totalidade das equipes estivesse completa. Isto significa uma fragao consideravel
da oferta de servicos em regioes de alta vulnerabilidade social.

So a titulo de exemplo, de uma hora para a outra, das 145 unidades da
minha AP, 37 unidades que tinham pouco ou nenhum atendimento médico
passaram a ter médicos do programa (Gestor municipal)

Ha dois anos atrds realizdvamos 100 mil procedimentos por ano. Esse ano
estamos fechando o ano com quase 200 mil realizados, isso levando em conta
todos os profissionais [...]. Em 2014, tivemos 16 mil consultas médicas. Em
2015, até novembro, 21.256 consultas médicas (Gerente — Clinica da Familia).

Ao considerar-se que a APS pressupde o exercicio “de praticas de cuidado e ges-
tdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe [...] consi-
derando a dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes’,
constatamos a necessidade de constituicdo de novas tecnologias para o exercicio
profissional de todos os seus trabalhadores (BRASIL, 2012, p.19).

Um dos efeitos positivos da atuagdo dos médicos do PMMB também tem sido a
ampliagdo e consolidagdo das agdes programaticas na ESE, como, por exemplo,
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Grafico 2. Producao ambulatorial de procedimentos realizados na Atencao Basica
por CAP
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Fonte: SMS Rio de Janeiro, 2015.

Grafico 3. Producao ambulatorial de consultas de puericultura na ESF no MRJ
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Fonte: SMS Rio de Janeiro, 2015.

a puericultura que passa a ser parte da rotina de atendimento dos médicos. Esse
efeito é particularmente relevante. Revela as contribuicoes do PMMB para a mu-
danga do modelo assistencial. Ou seja, o efeito qualitativo da agdo dos médicos
para a constituigdo de uma légica assistencial pautada pela prevengdo e promo-
¢do da saude em grupos prioritarios para a assisténcia no ambito da APS.

Ter a APS como porta de entrada aberta e preferencial da rede de aten¢ao, impli-
ca no acolhimento, vinculagio e responsabilidade da atengédo as necessidades de
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sadde. Essa relagdo com o territorio, pressupde que os profissionais de saude de-
vam receber, ouvir e coordenar o cuidado de todas as pessoas que procuram os
seus servicos, de modo universal e sem diferenciagdes ou exclusio de qualquer
ordem (BRASIL, 2012). A atuagdo em dreas marcadas por desigualdades sociais
e violéncia estrutural s amplia estes desafios.

O exemplo dado pelos médicos do PMMB permitiu uma maior legitimidade das
equipes atuando em condi¢des desfavoraveis e servem de forte estimulo para
sensibilizar o profissional médico para aceitar esse desafio. Um dos espagos prio-
ritarios para a pratica do intercambio foi a reunido de equipe, espago pouco
valorizado pelos médicos sem forma¢ao em APS e com énfase na atengdo am-
bulatorial.

Afi de repente o médico cubano horizontaliza a relagdo, entdo é muito facil
para ele lidar, inclusive no espago de reunidgo. Eu vejo que vdrios médicos
de familia, onde estdo os alunos da UFR], ndo participam das reunides de
equipes, ou participam meia hora e vdo atender (Supervisor do PMMB).

A convivéncia nos espagos de reunido tem contribuido inclusive para potencia-
lizar as trocas entre médicos brasileiros e cubanos.

Entdo hoje, sim todos mais médicos e ndo mais médicos se relacionam bem,
as equipes se relacionam entre si muito bem, temos reunioes gerais todo més
em que participa. Temos vdrios espagos em que todos participam, ndo vejo
nenhum problema. A médica RT também me ajudou muito nesse processo,
eles tém um grupo de médicos no “whatsapp”, entdo qualquer problema eles
discutem entre eles (Gerente Clinica da Familia).

Em algumas situagdes o intercimbio tem produzido relagdes de cobranga, e néo,
necessariamente de parceria. Nem sempre tudo sio flores. Existiram também
dificuldades, afinal, o PMMB foi e continua sendo, produto de disputas na so-
ciedade brasileira.

Atitudes de preconceito dos médicos brasileiros, infelizmente, até hoje criam
barreiras a uma troca mais proficua, evidenciadas em uma falta de apoio
quando é preciso e em criticas selecionadas a estes profissionais, quando
ndo o fazem a colegas brasileiros, pelas mesmas razoes (Gestor municipal).

Mandam para o meu e-mail: ‘Olha aqui o que o seu cubano encaminhou
para o SISREG, fala com ele sobre isso’, tipo criando conflitos, um conflito
politico, um conflito ideoldgico, tentando sempre diminuir o outro. Talvez
esteja faltando essa interagdo na clinica (Supervisor do PMMB).
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Na compreensio do entrevistado, um dos limites para isso estd em algumas nor-
mas do PMMB que beneficiam seus participantes.

Tem a questdo do médico cubano trabalhar 32h, enquanto o médico brasileiro
trabalha 4oh. Isso é uma das principais coisas. Eles falam: ‘Entdo vou ser Mais
Médicos, vou sair da preceptoria e vou me tornar Mais Médicos, porque ai
vou ter mais 8 horas para estudar’. Porque o médico cubano, mesmo depois
que acaba o curso da UNASUS, ele fica com a carga de 8 horas para educa-
¢do permanente. O médico brasileiro fala: ‘Primeiro que o médico cubano
gasta mais tempo em cada consulta, produz metade que eu, e ainda tem 8
horas para estudo. Entdo eu ndo estou vendo aplicabilidade desse estudo
aqui na clinica, por que se ele estuda, ele tem esse tempo para estudar, era
para ele estar sendo mais efetivo, estar conseguindo usar um menor tempo
de consulta, estar fazendo mais VD'. Entdo tem uma relagdo muito mais de
cobranga do que de parceria (Supervisor do PMMB).

O médico cubano, antes de se colocar como médico, pe-se como humano.
Ou seja, tem uma empatia pelo sofrimento alheio e uma proposta de elaborar
um plano conjunto com o paciente para o seu préprio cuidado, investindo na
autonomia do mesmo. Essa perspectiva é a origem dos conflitos que ocorrem
com a entrada no Brasil, onde ainda ndo hd o predominio de uma formagdo
semelhante (Gestor federal).

Esses conflitos se revelaram desde o inicio da atuagdo dos médicos no Brasil. E,
muitas vezes, limitou a atua¢do dos médicos do PMMB, que tinham receios com
a categoria e os 6rgaos de classe médicos brasileiros.

Afi, os médicos comegaram a entrar na atengdo bdsica temerosos. Por exem-
plo, a implantacdo de DIU, lavagem de ouvido, extragdo de corpo estranho
ocular, atendimento de diabetes descompensada em unidade bdsica, em uma
situagdo de cetoacidose diabética, uma convulsdo aguda ou um acidente
brusco, ai médico brasileiro era chamado, ai nio sabia se podia atender ou
ndo emergéncia. Bom, o cubano sabia, mas lidava com o conflito porque os
outros ndo sabiam, ou ndo queriam fazer isso na Unidade (Gestor federal).

Existiu, inicialmente, receio por parte dos médicos brasileiros, de que os mé-
dicos cubanos quisessem ficar no Brasil, em periodo posterior ao da missiao. O
que ndo faz sentido na prética dos cubanos, pois como afirma uma das médicas
participantes:

Se houver outro médico do Brasil para fazer isso, ndo hd nenhum problema.

Meédico do Brasil é igual ao médico de Cuba para fazer esse trabalho. Inclu-
sive é melhor porque é sua drea, seu mundo, sua populagdo. Mas, se ndo
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tém médicos, fica um pouco dificil. Eu acho que assim, deveria continuar,
ndo necessariamente com médicos cubanos. Tem que incentivar os médicos
brasileiros para trabalhar. Vocés trabalham bem, ndo é tao dificil trabalhar
nessa drea (Médico participante).

Um dos efeitos que se verifica com o funcionamento do PMMB em todo o pais
é a satisfacdo dos usudrios com os servigos de APS. No Rio de Janeiro a situa¢io
é a mesma. E um espelho do cuidado mais humanizado e integral. Os pacientes
percebem que os médicos cubanos tendem a ouvir suas queixas procurando re-
laciona-las aos modos como levam a vida. Porém, a pressao da produtividade -
uma vez que os médicos cubanos geram cerca de 40 consultas/dia — prejudica o
tempo que pode ser dispendido para conhecer a pessoa de maneira mais global,
causando certa angustia.

Assim, nessa dimensdo do intercAmbio, ressalta-se a qualificagdo da assisténcia
prestada ao usuario e a ampliagdo de suas expectativas com o atendimento mé-
dico.

Os usudrios, uma vez tendo experimentado um modo de cuidado integral e
centrado na pessoa, dificilmente aceitardo outra forma de atengdo médica.
Esse é um dos maiores legados que o programa pode oferecer (Gestor federal).

Agora, tem pouco tempo, tém dois cubanos aqui muito bons. Eles sdo 6timos
e a forma de atendimento é muito boa. O que eu estou reclamando é dos
antigos. Que vocé entra na sala deles e eles passam remédio sem te examinar,
ai fica complicado. Mas o médico de agora é bom, ele é bom mesmo, o aten-
dimento, a atengdo que ele dd, entendeu? Ele olha direitinho. Esse médico é
muito bom (Usudria).

Recentemente uma médica do PMMB ganhou um prémio e uma homenagem
da comunidade da Ilha de Paquetd, numa eleigdo que nomeou os destaques da
comunidade em 2015. Nota-se que, com o tempo, o médico passa a ter uma
identificacdo com a comunidade. Isto é fruto de uma atitude que valoriza a con-
vivéncia com a populagio (foto).

Ha também a possibilidade de disseminar boas praticas como, por exemplo, na
Universidade, a partir da interagdo entre os médicos do Programa, preceptores,
professores, residentes e estudantes de graduagao.

Decorridos mais de dois anos da implantagdo do Programa, é possivel
afirmar que este resultado vem sendo alcangado. Seja do ponto de vista do
intercambio com os profissionais das equipes de Satide da Familia, seja com
os estudantes de graduagdo. A experiéncia com os cubanos contribui para
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‘a construgdo da vocagdo de ser médico. Muitas vezes isso é trabalhado
como opgdo individual, a partir dos valores de solidariedade cultivados pela
familia, igreja, movimentos sociais, seja ld de onde for. Mas os cubanos nos
demonstram a necessidade de construir esta vocagdo em massa, estamos
falando da construgdo de valores coletivos” (Gestor municipal).
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Consideracoes finais

PMMB vem se revelando como uma estratégia acertada em sua agao estru-

turante do SUS e da APS. Ou seja, os aprendizados tém contribuido para
o fortalecimento institucional. O sucesso do Programa concilia intervengdes
concretas (provimento de médicos) com a constru¢iao de capacidades locais e
a geragdo de conhecimento e o didlogo entre as diferentes esferas da saude e da
educagio, consonante com os principios da Educa¢ao Permanente.

Algumas das razdes para a escassez de médicos no Brasil residem na Lei da Ofer-
ta e da Procura que pauta o Mercado. Neste sentido, é fundamental reconhecer o
papel protagonista que o MS e o MEC tém assumido, a partir do PMMB, exerce
para a regulacdo da formagéo e da for¢a de trabalho médica no Brasil.

Evidente que ainda ha davidas sobre o futuro, sobre como se dara a transicao
entre o provimento emergencial e as agoes de ampliacdo da formagdo de médi-
cos. Os conhecimentos produzidos, porém, tém estimulado o protagonismo da
gestdo local e a constituigdo de uma agenda para a continuidade do desenvolvi-
mento da aten¢do médica com um alto grau de competéncia e resolutividade. Ha
muitas razdes para que isso esteja acontecendo neste momento, mas certamente
a horizontalidade que tém pautado, até entdo, este intercambio de experiéncias
tem sido fundamental para a consolida¢iao de novas tecnologias para o trabalho
na APS.

Além dos aspectos de qualificagao da gestao e do trabalho, compreende-se que
o maior legado alcangado tem sido o das repercussdes junto aos usudrios, que
passaram a vivenciar uma ateng¢do de qualidade.

Nao ha como negar dois beneficios incontestaveis desta experiéncia exitosa no
contexto do municipio do Rio de Janeiro. A primeira é a constatacdo que caso
haja médicos com a capacitagdo adequada para trabalhar na APS, a historica au-
séncia de médicos nas regides mais necessitadas das grandes cidades sera rever-
tida, mesmo em contextos adversos de pobreza e violéncia. Para isto o aparelho
formador deve avaliar criticamente como vem se dando o ensino médico em
nossas faculdades. O segundo beneficio refere-se a iniciativa de prover um maior
intercambio entre médicos da APS que trabalham em outras partes do mundo.
Ainda que a ESF seja uma construgéo exitosa e merecedora de elogios em varias
partes do mundo, constata-se que os médicos que atuam em outras realidades
em diversas partes do mundo tém muito a contribuir com o aprimoramento do
SUS. Esta publicagao pretendeu ser um estimulo a este didlogo e ao aprendizado
mutuo, para que muitas outras iniciativas possam surgir neste sentido.
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Apéndice

Roteiro para entrevistas do Médico Participante

Questoes:

a. Qual o seu nome? Trabalha em qual Unidade? Ha quanto tempo estd atuando
nessa Unidade?

b. Fale sobre sua experiéncia e sua forma¢ao médica.

c. Vocétem como especialidade a medicina de familia e comunidade? Por que optou
pela medicina de familia e comunidade? Possui alguma outra especialidade?

d. Falesobre sua experiéncia profissional: Em quais paises atuou? Em que situagdes?

e. Vocé tem experiéncia com situagdes-limite (desastres ambientais, epidemias,
guerra, etc)? Onde atua e quais as suas experiéncias?

f. E atualmente no Rio de Janeiro, quais sdo as situagdes-limite que tem enfren-
tado? E a questdo da violéncia?

g. Quais sio os aprendizados para a sua vida profissional a partir de sua atuagao
no Programa Mais Médicos?

Roteiro para entrevistas para usuarios das unidades
Questoes:

a. Como era a atuagao médica antes da chegada do médico (xxx, citar o nome
do médico do Programa Mais Médicos)?

b. O que mudou a partir da chegada do médico (xxx, citar o nome do médico
do Programa Mais Médicos)?

c. Como vocé avalia a atuagdo do médico (xxx, citar o nome do médico do Pro-
grama Mais Médicos)?

d. Vocé esta satisfeito com o atendimento do médico (xxx, citar o nome do médico
do Programa Mais Médicos)? Por que?

e. Algo poderia melhorar em relagio ao atendimento médico?
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Roteiro para a entrevista dos coordenadores de AP e da
gestao central

Questoes:

a. Que abordagens, atitudes, conhecimentos e praticas os médicos estrangeiros
trouxeram como diferenciais para a pratica da APS?

b. Houve intercdmbio entre essas abordagens, conhecimentos e praticas dos
médicos do PMM e os demais profissionais das equipes? Como aconteceu?
Poderia citar exemplos?

c. Vocé percebe contribui¢oes do PMM para a ampliac¢ao da resolutividade da
APS no Rio de Janeiro? De que maneira?

d. Como era a situacao do provimento e da fixacdo de profissionais médicos
nessas unidades antes do PMM?

e. Quais eram as dificuldades para a fixa¢ao e o provimento desses profissionais?
A que vocé as atribui?

f. E atualmente, como avalia a questao do provimento e da fixagdo dos médicos
a partir do PMM?

g. Quais os desafios para o trabalho médico em dreas de vulnerabilidade e vio-
léncia urbana?

h. Quais as estratégias adotadas pelo seu nivel de gestdo para enfrentar esse
problema?

Roteiro para a entrevista de supervisores e gerentes de
clinica e RT

Questoes:

a. Que abordagens, atitudes, conhecimentos e praticas os médicos estrangeiros
trouxeram como diferenciais para a pratica da APS?

b. Houve intercAmbio entre essas abordagens, atitudes, conhecimentos e praticas

dos médicos do PMM e os demais profissionais das equipes? Como aconteceu?
Poderia citar exemplos?

2




Estudos de Caso sobre o Programa Mais Médicos

c. Vocé percebe contribui¢oes do PMM para a ampliac¢ao da resolutividade da
APS no Rio de Janeiro? De que maneira?

d. Quais os desafios para o trabalho médico em areas de vulnerabilidade e vio-
léncia urbana?

e. Ha especificidades nas formas como os médicos do PMM lidam com esse
problema?

Roteiro para entrevistas para Equipes de Satde:
Questoes:
a. Como era a atuagao médica antes da chegada dos médicos do PMM?
b. O que mudou a partir da chegada do médico do PMM?

¢. Que conhecimentos e praticas os médicos estrangeiros trouxeram como dife-
renciais para a pratica da APS?

d. Houve intercdmbio entre esses conhecimentos e praticas dos médicos do PMM
e os demais profissionais das equipes? Como aconteceu? Poderia citar exemplos?

e. Vocé percebe contribui¢des do PMM para a ampliagdo da resolutividade da
APS no Rio de Janeiro? De que maneira?

f. Quais os desafios para o trabalho em satde em areas de vulnerabilidade e
violéncia urbana?

g. Ha especificidades nas formas como os médicos do PMM lidam com esse
problema?
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Anexo - TCLE
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Estudo da implantagao
do Programa Mais Médicos na cidade do Rio de Janeiro: Mais Acesso, Equidade e
Resolutividade da APS”, desenvolvida por Carlos Eduardo Aguilera Campos, docente
da Universidade Federal do Rio de Janeiro e em parceria com a Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro.

O objetivo central do estudo ¢é descrever a trajetéria da implementagao do Pro-
grama Mais Médicos na cidade do Rio de Janeiro, a partir da perspectiva dos médicos
participantes, demais trabalhadores da Estratégia Saude da Familia, usudrios, equipes
de gestao local e municipal.

O convite a sua participa¢do se deve ao fato de suas caracteristicas atenderem
aos critérios de inclusdo no estudo. Se aceitar participar, sua participagdo consiste em
responder perguntas de um roteiro de entrevista a pesquisadora do projeto. Se aceitar
participar dessa pesquisa, vocé fard parte de uma entrevista que devera ter a duragio de,
aproximadamente, 40 minutos.

Sua participagdo é voluntaria, isso é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem plena au-
tonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participagdo a
qualquer momento. Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida nao
consentir sua participacio, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para
a execugdo da pesquisa.

Naio identificamos riscos diretos por sua participacdo no estudo, porém, caso
vocé considere que alguma pergunta é perturbadora ou invasiva, saiba que vocé pode
se recusar a respondé-las.

Nao ha beneficios diretos e pessoais para sua participacao no estudo. Os princi-
pais beneficios desse trabalho sdo para o progresso da ciéncia.

A entrevista serd gravada em dudio digitalmente. Os arquivos de audio serdo ar-
mazenados com um ndmero de identificacdo e seu nome completo ndo serd utiliza-
do. Todos os arquivos de audio serdo armazenados em um computador protegido por
senha e somente o pesquisador tera acesso a entrevista integral.

A entrevista sera transcrita para que os dados possam ser utilizados em artigos,
apresentagdes em congressos e conferéncias, porém seu nome nao sera citado em ne-
nhum momento a fim de mantermos a confidencialidade. Se vocé ndo quiser ser gra-
vado em audio, nao podera participar desse estudo. O sigilo e a privacidade necessérios
para sua participa¢ao nesse estudo estao de acordo com a Resolugdo 496/2012 do Con-
selho Nacional de Saiude. Além disso, a qualquer momento, durante a pesquisa, ou pos-
teriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participagdo
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e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato explicitados
nesse Termo.

Se tiver qualquer pergunta sobre esse estudo, vocé pode entrar em contato com:

Carlos Eduardo Aguilera Campos / e-mail: cadu@medicina.ufrj.br.

Esse termo ¢ redigido em duas vias, sendo uma para vocé (participante) e outra
para o pesquisador. Assim todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo participante da
pesquisa e pelo pesquisador responsavel, com ambas as assinaturas apostas na tltima
pagina.

O Comité de Etica em Pesquisa da SMS Rio de Janeiro aprovou o recrutamento
para essa pesquisa. Em caso de divida quanto a condugéo ética do estudo, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da SMS Rio de Janeiro. O Comité de Etica
¢ a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos participantes da pesqui-
sa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o
andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de prote¢ao
aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nao maleficéncia, da confiden-
cialidade e da privacidade.

Se vocé tem alguma pergunta sobre seus direitos com participantes de um estudo,
vocé pode entrar em contato: Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude. Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja — Centro — CEP - 20031-040. Site: www.rio.
rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa. E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / ceps-
msrj@yahoo.com.br. Telefone: 2215-1485.

Local/Data:

PARTICIPANTE: Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha par-
ticipagdo na pesquisa, e concordo em participar, caracterizando, assim, que a pesquisa
lhe foi esclarecida e, portanto, dando o seu consentimento de forma livre.

Assinatura do participante:

PESQUISADOR: Discuti a pesquisa proposta com esse participante e, na minha opi-
nido, ele compreendeu os beneficios, riscos e alternativas (incluindo a de nao-participa-
¢d0) e deu seu livre consentimento em participar desse estudo.

Assinatura do Pesquisador:
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