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RESUMO

A pesquisa tem como tema a dificuldade de fixacdo do profissional médico no
Programa Saude da Familia (PSF) a ser enfrentada em diversos municipios do pais.
Enfoca a atencdo primaria no Brasil, com destaque para o PSF, o perfil do
profissional médico e sua formac¢éo, o mercado de trabalho, a regulacéo da profisséo
e as politicas de recursos humanos praticadas para o PSF. O objetivo foi identificar
os fatores que influenciam na permanéncia do profissional médico no Programa
Saude da Familia do municipio de Duque de Caxias/RJ. Foi utilizada metodologia
qualitativa através de aplicacdo de questionarios e realizagdo de grupo focal com
médicos de familia, buscando identificar as politicas de recursos humanos
praticadas no municipio em relacdo ao PSF e a percepcdo a respeito do trabalho.
Como resultado, a pesquisa identificou uma alta rotatividade dos médicos no
municipio, sendo citados alguns fatores que interferem diretamente na satisfacao
profissional e que em diversas ocasifes fazem-nos pensar em desistir de continuar.
Os fatores negativos citados foram: condigdes de trabalho inadequadas destacando
a infra-estrutura fisica e falta de condi¢des higiénico-sanitarias na USF para o
convivio da equipe, a carga de trabalho, pela quantidade de familias acompanhadas,
a carga horéria exigida para o médico, as politicas de recursos humanos praticadas,
com distor¢Bes em relagdo a remuneracéo para uma jornada de trabalho extensiva e
pesada e auséncia de plano de carreira, cargos e salarios que garantam a
estabilidade e ascensdo do profissional. Os principais motivos relatados que
favorecem a permanéncia deste no Municipio é a identificacdo com a filosofia do
programa, a vocagao profissional e a possibilidade de servir a comunidade. Refletir
sobre o atual PSF, com o intuito de buscar iniciativas de transformacéo, a fim de
alcancar a efetivacdo do programa e finalmente a reorganizacdo do sistema de
saude brasileiro, reavaliar as condi¢es de trabalho e as politicas de RH no &mbito
do SUS, as normatiza¢cdes em grandes centros urbanos, a carga de trabalho e carga
horaria imposta para médicos, incentivar a educacdo continuada, entre outras
medidas, devem estar na pauta de discussdes de gestores, profissionais de saude, e
principalmente, formuladores de politicas publicas de saude e educacéo.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia, Medicina de Familia e Comunidade,
Politicas Publicas de Saude, Recursos Humanos em Saude.



ABSTRACT

The inquiry takes as a subject the difficulty of fixation of the medical professional in
the Program Health of the Family (PSF) to be faced in several local authorities of the
country. It tackles the primary attention in Brazil, with distinction for the PSF, the
profile of the medical professional and his formation, the labor market, the regulation
of the profession and the politics of human resources practiced for the PSF. The
objective identified the factors that influence the permanence of the medical
professional the Program Health of the Family of the Duque de Caxias/RJ.
Qualitative methodology was used through application of questionnaires and
realization of focal group with doctors of family, looking to identify the politics of
human resources practiced in the local authority regarding the PSF and the
perception as to the work. As result, the inquiry identified a high rotation of the
doctors in the local authority, when there quoted some factors that interfere straightly
in the professional satisfaction and that in several opportunities they make us think in
stopping continuing in the program. The negative quoted factors were. unsuitable
conditions of work when the USF is detaching the physical and deficient
infrastructure of conditions sanitary-hygienic in for the familiarity of the team, the load
of work, for the quantity of accompanied families, the workload demanded for the
doctor, the politics of human resources practiced, with distortions regarding the
remuneration for an extensive and heavy working day and absence of plan of run,
posts and salaries that guarantee the stability and ascent of the professional. The
principal reported motives that favor the permanence of the professional today in the
Local it is the identification with the philosophy of the program, the professional
vocation and the possibility to serve the community. To think about the current PSF,
with the intention of looking for initiatives of transformation, in order to reach the
effect of the program and finally the reorganization of the Brazilian system of health,
re-value the conditions of work and the politics of human resource in the context of
the SUS, the standardizations in great urbane centres, the load of work and
workload imposed for doctors, stimulate the continued education, between other
measures, must be in the list of discussions of managers, professionals of health,
and principally, formulators of public politics of health and education.

key words: Program Health of the Family, Medicine of Family and Community,
Public Politics of Health, Human Resources in Health.
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1. APRESENTAGAO

Esta pesquisa aborda o tema da dificuldade de fixacdo do profissional
médico no Programa Saude da Familia (PSF), ja que esta é uma realidade a ser
enfrentada em diversos municipios onde ha o Programa. Assim, o objetivo deste
estudo é de conhecer os fatores que contribuem para a permanéncia deste
profissional no programa, contribuindo de maneira efetiva, com informagdes
capazes de auxiliar no enfrentamento destas questdes no ambito do SUS. A
pergunta que orienta o trabalho pode ser apresentada da seguinte forma: Quais
sdo os principais fatores que dificultam a fixagdo do profissional médico no
Programa Saude da Familia?

A pesquisa foi realizada no municipio de Duque de Caxias, localizado na
Baixada Fluminense, area da regido metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro.
Minha motivac&o para pesquisar o tema deve-se ao fato de ser médica de familia
do municipio de Duque de Caxias e trabalhar ha quatro (4) anos na Coordenadoria
de Saude da Familia do municipio, tendo enfrentado nesse periodo algumas
dificuldades em relagéo a alta rotatividade do profissional médico.

Quando iniciei o trabalho, em 2005, o municipio contava apenas com 28
equipes de PSF e duas equipes do Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), passando para: 55 equipes em 2006; 67 equipes em 2007; e 70 equipes
em 2008 com uma cobertura de 28%, ou seja, em torno de 245 mil pessoas
atendidas. Porém, durante todo esse periodo, com muitas dificuldades para fixar o
médico, acarretando em diversas ocasides em mudanca de modalidade para
PACS, com a perda do incentivo financeiro e a desacreditacdo da populacdo. No
inicio do ano de 2008, 04 equipes de PSF tiveram a mudanca de modalidade para
PACS por falta de profissional médico no quadro funcional, e no inicio de 2009
mais 11 equipes correram o risco de serem desativadas. Diante destes fatos, e
estando o PSF em Duque de Caxias, com prazos de projetos de expansdo em
andamento e encontrando obstaculos para se consolidar, supomos que esta
pesquisa possa servir de ponto de partida para reflexbes e direcionamentos

futuros.
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Como fago parte da coordenadoria do programa, responsavel pela
organizacdo e implantacdo das equipes, supervisdo técnica e treinamentos dos
profissionais, entre outras atividades, acredito que a qualificacdo e a expanséao
das equipes no municipio estdo sendo prejudicadas com este fato. Observo que
tal fato também vem dificultando a continuidade do programa, e principalmente a
relacdo com a comunidade no que diz respeito, por exemplo, a sua credibilidade
junto a Secretaria Municipal de Saude.

No panorama atual da politica publica da saude no Brasil, o PSF, criado em
1994, é considerado pelo Ministério da Saude (MS) como “uma estratégia de
reorganizacdo do sistema de saude que busca melhorar e ampliar a atencéo
bésica, visando a promocao, prevencédo e assisténcia em saude de forma integral”
(BRASIL, 2004). Mas tanto nos centros urbanos quanto no interior, tem enfrentado
dificuldades, desde a sua criacdo, em relacdo a contar com recursos humanos
necessarios e adequados para o seu desenvolvimento. Algumas das explicacdes
gue tém sido dadas para o problema sé&o: caréncia de profissionais preparados
para o desempenho das atividades no PSF (baixa qualificacdo); fragil adequacéo
dos recursos humanos ao perfil profissional necessario; ineficaz regulagdo do
mercado de trabalho e profissbes; e pequena valorizacdo dos trabalhadores
(GUGLIELMI, 2006). Tais situagOes estariam dificultando a adeséo e a fixagdo dos
profissionais.

Ha um aparente consenso quanto a dificuldade de fixacdo dos recursos
humanos no Saude da Familia em diversas pesquisas realizadas até o momento
em diferentes documentos oficiais, tais como: o Relatério Final da Pesquisa Perfil
dos Médicos e Enfermeiros do PSF de 2000, o Relatério Final da Reunido dos
Coordenadores dos Pdlos de Capacitacdo do MS de 2002, e a pesquisa realizada
mais recentemente, em 2007, pelo Nacleo de Estudos em Saude Coletiva
(NESCOM) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sobre a
Precarizacdo e a Qualidade do Emprego no Programa de Saude da Familia- PSF.
Todos apontam que a alta rotatividade (composicdo e manutengédo) dos
profissionais envolvidos € um dos grandes desafios a ser enfrentado. Segundo
ANDRADE (1998), um fator que contribuiria para este problema é a migracao dos
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profissionais entre os municipios influenciados pela grande oferta de vagas,
motivada por diferentes ofertas salariais para os médicos, maior flexibilidade das
relacbes trabalhistas, e servicos em outras regides e melhores condi¢cbes de
trabalho e de qualidade de vida.

Diversos problemas relacionados aos recursos humano em saulde,
particularmente em relacéo ao profissional de Medicina necessitam ser superados.
Alguns fatores cujas deficiéncias contribuiriam para o problema e estéo relatados
nos documentos acima mencionados incluem: formacdo médica, condicbes de
trabalho (estrutura, carga horéria, locais de trabalho, processo de trabalho),
educacgdo continuada, apoio técnico e apoio de outros niveis de complexidade
(atencdo secundaria, terciaria — Referéncia e Contra-referéncia), vinculo
empregaticio, Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS), entre outros. O
Relatério da pesquisa “Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF”, realizado em
2000, ja mencionou especificamente esses problemas:

e Formacdo médica: baixa qualificagdo especializada dos médicos no PSF:
apenas 37,16% concluiram algum programa de Residéncia Médica; apenas
39,53% dos meédicos tinham algum curso de especializacdo (BRASIL, Ministério
da Saude & Fiocruz, p. 30 e 31, 2000);

e Condicbes de Trabalho: desgaste profissional: 68,38% dos médicos relataram
ser desgastante sua atividade, com vinculo precério, excesso de trabalho, muitas
vezes causado pelo niumero excessivo de familias a que sdo responsaveis; com
falta de recursos humanos, materiais e medicamentos; a dificuldade de acesso as
areas de trabalho e a falta de estrutura nas unidades como fatores dificultadores
do processo de trabalho (idem p.32 e 33);

e Vinculo empregaticio: Apenas 14,08% dos médicos eram servidores publicos
sendo 45,88% incorporados ao PSF por meio de contratos temporarios. Somando
0S contratos temporarios e as demais fontes precarias de incorporagdo do
trabalho, 61,83% dos médicos sem garantias juridicas de direitos trabalhistas
(idem, p.32);

e Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS): Inexisténcia de plano de

carreiras, cargos e salarios estabelecido para a categoria e uma baixa
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remuneracao, ou seja, um salario insatisfatério para uma jornada de trabalho de
40 horas semanais. (idem, p.32);
e Educacdo Continuada: poucos incentivos aos programas de capacitacédo
permanente e educacdo continuada; embora 96,35% dos médicos afirmaram ter
necessidade de aprimoramento profissional. As principais modalidades escolhidas
foram: cursos de especializagéo (27,85%); cursos de curta duragdo — capacitagcao
(23,29%); cursos strictu senso — mestrado/ doutorado/ pos-doutorado (19,23%) e
cursos a distancia (2,54%) (idem, p.31);
e Apoio técnico e apoio de outros niveis: Falta de protocolos clinicos
estabelecidos, falta de apoio de outras especialidades clinicas, inexisténcia de
sistema de referéncia e contra-referéncia com fluxo estabelecido e funcionante,
pouca integracdo com niveis secundarios e terciarios de atengdo, pouca
integracdo com outros 6rgdos e entidades publicas: secretaria de educacéo,
assisténcia social, entre outras.

A preocupacdo com os recursos humanos é mundial; haja vista que foi
estabelecido pela Organizacdo Mundial de Saude uma década de atencdo aos
Recursos Humanos da Saude (2006 - 2015). Segundo a (OMS):

O problema mais comum nos diferentes paises é a insuficiéncia de
Recursos Humanos na Saude, agravado pela distingao geogréafica entre
areas urbanas e rurais, e entre o setor publico e privado, resultando em
baixa produtividade, na migracéo (inclusive transnacional), na sobrecarga
de trabalho, e em salarios inadequados [...] (OMS apud GUGLIELMI,

2006, p. 16).
Alguma mobilizac&o j& esta ocorrendo na América como o Chamado a Agéo
de Toronto, decorrente de discussdes realizadas nos grupos de trabalho da VIl
Reunido Regional dos Observatérios de Recursos Humanos em Saude,
promovida pela Organizacdo Pan-Americana de Saude em conjunto com o
Ministério da Saude do Canada e Ministério da Saude e Cuidados Prolongados da
Provincia de Ontério. Essas iniciativas buscam mobilizar atores nacionais e
internacionais, do setor saude, de outros setores relevantes e da sociedade civil,
para construir coletivamente politicas e intervencfes para o desenvolvimento dos

recursos humanos em saude, que apontem para as Metas de Desenvolvimento
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para o Milénio, as prioridades nacionais de salude e 0 acesso aos servicos de
saude com qualidade para todos os povos das Américas até o ano de 2015.

Estes esforcos devem basear-se nos seguintes principios: 0s recursos
humanos sdo a base do sistema de saude, trabalhar no servigo publico € uma
responsabilidade social, e os trabalhadores sdo os protagonistas do
desenvolvimento e na melhoria do sistema (BRASIL, Ministério da Saude, 2006).

Algumas propostas baseadas nestes principios ja estdo sendo discutidas
em relacdo as politicas de Recursos Humanos para Saude no Brasil, porém, ainda
nao foram colocadas como prioridade como deveria e, estdo aquém do ideal para
avancarmos. Talvez com essas iniciativas os municipios do pais conseguiriam o
objetivo tdo almejado; a implantacdo e reconhecimento do PSF capaz de
efetivamente reorientar o Sistema Publico de Saude.

Esta pesquisa esta sendo realizada em conjunto com outro projeto de
pesquisa que conta com a participacdo de professores e alunos do Mestrado
Profissional em Saude da Familia da Universidade Estacio de Sa (UNESA), que
pretende, com base em informagOes geoprocessadas, avaliar a oferta e demanda
de acbes e servicos do programa saude da familia para os servicos de média
complexidade em relacdo as necessidades da populacdo, o que inclui a
distribuicdo e a qualificacdo dos recursos humanos (especificamente os médicos)
disponiveis no Sistema Unico de Saude (SUS) de uma Area Programatica do
Municipio do Rio de Janeiro e do Municipio de Duque de Caxias. A idéia é que
haja um intercambio permanente de informacdes e opinides entre os dois projetos.

Além desta apresentagdo, o estudo estd organizado em mais quatro
capitulos. No capitulo dois comeco a discussdo com uma abordagem da atencao
primaria com énfase no PSF e da atuacdo do médico de familia. Nesse capitulo
também trato da profissdo médica, de sua formacgdo atual desde a graduacéao até
as especializacfes presentes, como a especialidade de medicina de familia e
comunidade, além de enfocar o mercado de trabalho, a regulacdo da profissdo e
as politicas de recursos humanos para o setor. Os objetivos, métodos e
procedimentos utilizados sédo descritos no capitulo trés. No capitulo quatro

apresento os resultados e a analise dos mesmos. O capitulo cinco contém as
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consideracdes finais a respeito dos principais fatores que interferem na fixacao do
médico de familia. Finalizo com algumas reflexdes no intuito de aprimorar o PSF

praticado até o momento no pais.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencéao primaria®: principios, diretrizes e modelos no Brasil

A atencdo primaria a saude (APS) evoluiu conceitualmente desde sua
proposicéo inicial, em 1920, quando Dawson tratou da organizagao dos sistemas
de saude, diferenciando niveis de atencéo (Starfield, 1998). A decisdo da OMS em
1977, na conferéncia de Alma- Ata, de ter como meta de seus paises membros a
“salde para todos no ano 2000” levou a definicdo dos principios da atencgéo
primaria:

Atencdo essencial a salude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito
de autoconfianca e autodeterminagdo. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, levando a atencdo a sadde 0 mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o

primeiro elemento de um processo de atengdo continuada a saude (In:
STARFIELD apud Organizagcao Mundial de Saude, 2002, p 30).

Essa definicAo reconheceu a atencdo primaria como parte essencial do
sistema de saude e especificaram também alguns de seus componentes
fundamentais, como educacao sanitaria, higiene ambiental, programas de saude
materno-infantil, prevencdo de enfermidades endémicas locais, tratamento
adequado dos traumatismos e enfermidades mais frequentes, disponibilidade de
medicamentos essenciais, promoc¢do de saude, entre outros, a serem praticados
por todos os paises nos servigos de atencdo primaria (STARFIELD, 2002).

Experiéncias de diversos paises possibilitaram a evolucdo e a melhor
adequacdo desses conceitos. A partir da década de 80, diferentes paises

! A Atencdo Primaria é denominada no Brasil muitas vezes como Atencdo Basica, embora o Ministério da
Saude venha ultimamente utilizando o termo atencéo primaria. Neste trabalho optei por usar a denominagao

primaria, por ser internacionalmente aceita nos diferentes Sistemas de Saude.
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envolveram-se em processos de discussao sobre os sistemas nacionais de saude,
enfatizando a necessidade de mudangas para a organizacdo dos modelos de
atencdo vigentes, baseados na doenca e no hospital, com custos insustentaveis,
desigualdades de acesso, insatisfagdo dos usuérios e profissionais e a baixa
qualidade e resolutividade dos servi¢cos, buscando a atencdo primaria como
norteadora da organizacdo (SOUZA & SAMPAIO, 2002).

Starfield, em 2002, cita claramente essas caracteristicas fundamentais de

organizacgdo do sistema e reducao de custos da atencao primaria:

[...] uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os
outros niveis dos sistemas de saude... A atencdo que organiza e
racionaliza o uso de todos o0s recursos, tanto béasicos como
especializados, direcionados para a promoc¢do, manutencdo e melhoria
da saude [...] (2002, p. 28).

A classificagao utilizada por Vuori em 1985, e detalhada por Starfield em
1993, também enfatiza a APS como uma estratégia organizadora da atencéo a
saude, que os servicos devem proporcionar uma atencdo generalizada, néo
restrita a grupos de idade, género ou problemas de saude; atengdo acessivel,
integrada e continuada, com trabalho em equipe; atencdo centrada na pessoa e
ndo na enfermidade, orientada a familia e a comunidade; atencdo coordenada,
incluindo o acompanhamento do usuério nos outros niveis de atencdo; e apoio
constante aos usuarios nos aspectos relacionados com sua saude e bem-estar
(SOUZA & SAMPAIO, 2002).

Em 1996, a OMS publica a carta de Liubliana, estabelecendo algumas
caracteristicas necessarias aos sistemas de saude: guiar-se pelos valores da
dignidade humana, equidade, solidariedade e ética profissional; buscar a
promocdo e protecdo da saude; centrar-se na populacdo e propiciar que 0s
cidadéos influam nos servicos de salude que recebem e sejam responséaveis pela
sua propria saude, enfatizando a qualidade, buscando uma boa relagcédo custo-
efetividade, com sustentabilidade econémica, cobrindo toda populacéo, e que seja
orientado pela ateng&o primaria.

Atualmente, quatro caracteristicas tém sido colocadas como préprias da
atencdo primaria: primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia do cuidado e
coordenacao (STARFIELD, 2002). O primeiro contato diz respeito a capacidade de

21



acesso, considerando a estrutura disponivel como barreiras, da propria unidade
prestadora de servigos, filas, transporte, marcacdo de consultas, distancia, ou
mesmo as barreiras culturais. A propria cultura da procura direta pelo especialista
e da livre demanda como simbolo da qualidade da atencao, propria do modelo
meédico hospitalocéntrico. Alguns paises como Australia, Dinamarca, Finlandia,
Inglaterra e Holanda restringem o0 acesso a especialistas ao encaminhamento do
meédico da atengdo primaria (SBMFC, 2006). Esse fato tem repercussao direta nos
custos e na eficiéncia do sistema. A longitudinalidade como uma relacdo de
continuidade entre o usuario e profissional de saude, o vinculo e a
responsabilizacdo, com a oferta regular dos servigos. A abrangéncia do cuidado
envolve a capacidade dos servicos em oferecer o que esta planejado. Diz respeito
as acodes programadas para aquele servigo, sua adequacdo as necessidades da
populacdo e sua resposta a estas demandas enquanto capacidade resolutiva. A
coordenacdo da atencdo diz respeito a capacidade do servico em garantir o
seguimento do usuério no sistema ou a garantia da referéncia a outros niveis de
atencdo guando necessarios (SOUZA & SAMPAIO, 2002).

A valorizacdo da discussdo da atencdo primaria e do seu papel no Brasil,
também nao ocorreu facilmente. E ainda persistem disputas, conflitos e discordias
como nos diversos paises que fizeram esta opgdo. Com o Sistema Unico de
Saude, instituido pela Constituicdo Federal de 1988, estabelecem-se diretrizes e
principios, rumo a organizacao da assisténcia, colocando a atencdo priméaria como
prioritaria. J& se passaram 20 anos de implantacdo do SUS e ainda, é evidente a
dificuldade encontrada para a construcao e efetivacdo de um sistema de saude
com enfoque na atencado priméria, como discutido anteriormente.

No Brasil, um pais tdo grande, enorme extensao territorial, desigualdades
politicas, sociais e econbmicas, teve-se que pensar na necessidade de
implantacdo de modelos e praticas que poderiam dar conta das diversidades
presentes nos VAarios municipios, buscando coletivamente a construcdo de
alternativas para operar e organizar os servicos do nivel local, visando a melhoria
das condicbes de saude das populagcbes (TEIXEIRA, 2001). Dessa forma, o
Programa de Saude da Familia foi proposto em 1994, e vem sendo defendido pelo
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Ministério da Saude como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
baseado nos cuidados primarios de saude, em conformidade com os principios e
diretrizes do SUS.
O Programa Saude da Familia

Em sua concepc¢éo inicial, o PSF tem como base: modelo voltado para a
protecdo e promoc¢ao da saude, area de abrangéncia com adscricdo de clientela,
composi¢cdo minima da equipe, participagcdo comunitaria através de acbes de
educacdo e promocdo da saude, atencdo integral e continua, integracdo ao
sistema local de saude, impacto sobre a formagdo de recursos humanos,
remuneracédo diferenciada e estimulo ao controle social. Segundo o Ministério da

Saude, desde a sua criacao,

O objetivo geral do programa era “melhorar” o estado de salde da
populacdo mediante a constru¢cdo de um modelo assistencial de atencéo
baseado na promocdo, protecdo, diagnéstico precoce, tratamento e
recuperacao da salde, em conformidade com os principios e diretrizes
do SUS e dirigido aos individuos, a familia e a comunidade (2004).

O PSF foi inicialmente apresentado pelo Ministério da Saude com uma
proposta de atencdo as areas de risco, voltada para o atendimento dos 32 milhdes
de brasileiros incluidos no mapa da fome do IPEA. Porém nesse mesmo ano, um
segundo documento j& possui outra apresentacdo, sendo expandido para outras
areas que nao somente as incluidas no Mapa da Fome. (SOUZA e SAMPAIO,
2002).

Pode-se dizer que o principal antecedente do PSF foi o Programa Nacional
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que teve inicio em 1991, quando o
Ministério da Saude (MS) enfocando a familia em seus programas e ndo mais
somente o individuo, com a nocdo de area de cobertura por familia, com uma
visdo ativa de intervencdo em saude; de agir preventivamente, constituindo-se
assim, em instrumento real de organizacdo da demanda. Além disso, outro
diferencial € a integracdo com a comunidade com um enfoque ndo centrado
apenas na intervencdo médica, mas em todos os profissionais de saude agindo
integralmente. Todos s&o elementos fundamentais para a construcdo do PSF,
constituem os pilares de sua intervencao (VIANA e DAL POZ, 1997).
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O PACS foi formulado tendo como objetivo central contribuir para a redugéo
da mortalidade infantil e mortalidade materna, principalmente nas regides Norte e
Nordeste, através de extensdo de cobertura dos servicos de saude para as areas
mais pobres. Porém, a partir da experiéncia do Estado do Ceard com o PACS, o
MS percebeu que os agentes poderiam ser peca importante para a organizacao
do servigo basico de saude no municipio, e que posteriormente iria se expandir e
incorporar outros profissionais na equipe, até chegar ao PSF de hoje.

Como protagonista desse modelo de implantacdo no Brasil, o Programa
Médico de Familia (PMF), desenvolvido a partir de 1992, no municipio de Niteroi
no Estado do Rio de Janeiro, com estrutura semelhante a medicina da familia
implantada em Cuba, foi também uma das fortes influéncias na decisdo do
Ministério da Saude no sentido de criar o PSF, em 1994. A principal diferenca do
PMF em relacdo ao PSF é a composicao das equipes. As equipes de trabalho do
PSF requerem a acéo de diversas categorias profissionais e S0 compostas potr,
no minimo: um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem e o0s agentes comunitarios de saude (ACS) e sao responsaveis por,
no maximo 4000 habitantes, cumprindo jornada de trabalho de 40 horas semanais.
Também podem ser implantadas, junto as equipes basicas, as equipes de saude
bucal, com os odontélogos, auxiliares de consultério dentario e técnico de higiene
dental. JA no PMF as equipes requerem apenas um médico generalista e um
auxiliar de enfermagem, e sdo responsaveis por no maximo 1000 a 1200 pessoas
(BRASIL, Ministério da Saude, 2006).

Em 1994, o PSF possuia apenas 328 equipes em 55 municipios com a
meta de cobrir cuidados basicos de saude para cerca de um milhdo de pessoas.
Em 1997, o Ministério estabeleceu como prioridade em seu plano de acgbes e
metas a expansado dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude
da Familia (SF). A regulamentacdo dos programas foi feita inicialmente pela
Portaria GM/MS n°. 1.886, de 18 de dezembro de 1997, que aprovou as normas e
diretrizes dos mesmos, reconhecendo-0s em conjunto como importante estratégia

para contribuir com o aprimoramento e consolida¢céo do SUS.

24



Em 1998, o Ministério da Saude publica o Manual para Organiza¢do da
Atencdo Basica, com um arcabouco juridico-legal avanca-se na definicdo de
responsabilidades e na estratégia organizacional do sistema de saude. Dessa
forma, a atencdo priméria € colocada como prioritaria no processo de
reorganizacao dos sistemas municipais de saude (SOUZA & SAMPAIO, 2002).

Portanto, o0 PSF é uma excelente alternativa para a reorganizacdo do
sistema como um todo, devendo seguir o0s mesmos principios do SUS, tais como:
integralidade da assisténcia, universalidade e participagéo social. Como descrito
em alguns documentos do Ministério da Saude, através do Departamento da
Atencdo Basica:

[...] Saude da Familia € um projeto dinamizador do SUS, condicionada
pela evolucao histérica e organizagdo do sistema de saude no Brasil. A
consolidagdo dessa estratégia precisa, entretanto, ser sustentada por um
processo que permita a real substituicdo da rede basica de servigos
tradicionais no &mbito dos municipios e pela capacidade de producéo de
resultados positivos nos indicadores de salde e de qualidade de vida da
populacéo (2004).

O PSF se constitui entdo em uma estratégia de reforma incremental do
sistema de saude no Brasil, tendo em vista que 0 programa aponta para
mudancas importantes na forma de remuneragéo das acfes de saude, nas formas
de organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local, e,
portanto, no processo de descentralizagdo. A proposta do programa € a superacao
dos modelos tradicionais nas a¢des de saude (inovacgdes nos tipos de contratos de
profissionais, nos perfis profissionais, nos tipos de remuneragdo, nas praticas,
etc.), apoiando-se mais nas comunidades, atuando na proximidade e envolvendo-
a na politica de maneira distinta. A convivéncia de dois modelos, unidades basicas
tradicionais e PSF pode ocorrer em um momento de transi¢cdo, porém, como
apontam os documentos do programa, espera-se uma ado¢ado mais homogénea
do PSF pelos municipios brasileiros, tendo em vista o proprio sucesso de sua
implantacao, principalmente em areas mais carentes (VIANA e DAL POZ, 1997).

Mais recentemente, em 2006, foi divulgado o Pacto pela Saude, ratificando
a necessidade de consolidar e qualificar o PSF como modelo de atencéo a saude
e como centro ordenador das redes de atengdo a saude do SUS (BRASIL, 2006).

Essa iniciativa vem demonstrando bons resultados e o PSF vem evoluindo,
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aumentando sua cobertura populacional rapidamente como demonstrado na

tabela abaixo (Tabela 1).

Tabelal: Evoluc&o do PSF no Brasil de 1998-2007.

N°ede ESF % de cobertura

Ano implantados populacional da SF Populacao

1998 3.062 6,55 159.644.929
1999 4.114 8,78 159.644.929
2000 8.503 17,43| 163.957.179
2001 13.155 25,43 172.385.826
2002 16.698 31,87| 172.385.826
2003 19.068 35,69 174.648.205
2004 21.232 38,99 177.243.280
2005 24.564 44,351 177.256.093
2006 26.729 46,191 185.619.807
2007 27.324 46,62 188.206.105

Fonte: Ministério da Saude, Departamento de Atencéo Bésica, 2008.

No ano de 2008, em que completou 15 anos de existéncia, o PSF
ultrapassou a cobertura de 50% da populacdo brasileira. O niumero de equipes
superou os 27,3 mil, garantindo assisténcia para 93 milhdes de brasileiros
(BRASIL, Ministério da Saude, 2008). Como ressalta o Ministro da Saude:

A Salde da Familia é uma das prioridades deste governo. Os indices séo
bastante claros. Onde as equipes estédo presentes, a vacinacdo aumenta,
as gravidas fazem mais exames de pré-natal, as internacdes diminuem e
a mortalidade infantil cai (José Gomes Temporéo, durante o langamento
do programa Mais Saude, Brasilia, dezembro de 2007).

Também, no relatério anual da Organizacdo Mundial de Saude de 2008,
através do documento “Atencdo Primaria & Saude, agora mais do que nunca’, 0
Brasil vem sendo citado, se destacando como exemplo de iniciativa de
implantacdo de politicas que adotem cuidados primarios de saude. O PSF tem
sido destaque como modelo a ser seguido por outros paises, na tentativa de
combater a desigualdade e a ineficiéncia dos problemas de saude. O editor
responsavel pelo relatério, Win Van Lerberghe, afirmou “o programa é um dos
exemplos mais impressionantes do impacto da ado¢édo dos cuidados basicos... O

26



programa brasileiro demonstra 0 modo como o sistema deve caminhar” (JORNAL
DO BRASIL, 2008).

Diante deste contexto, o PSF apresenta-se como uma modalidade de
intervencdo com grande potencial de ampliar o acesso a atencdo basica nas
diversas regides do pais, impactar a configuragcdo do mercado de trabalho e a
préopria formacgéo de profissionais para o setor (CORDEIRO, 1996; VIANA e POZ,
1998).

Sem duavida, o PSF é um grande aliado para a expansdo do mercado de
trabalho para o setor saude. Estima-se em algo proximo dos 400 mil o nimero de
postos de trabalho envolvidos diretamente na conducao do programa, sem contar
0 pessoal de apoio administrativo. Porém, apesar da expansao de postos de
trabalho, uma das grandes dificuldades encontradas desde a sua implantagéo é
em relacdo a fixacdo desses profissionais, principalmente da categoria médica. De
fato, o PSF remunera o médico diferenciadamente, para atrair melhores
profissionais, porém, o sistema formador ainda ndo esta orientado para a
formacdo de médicos generalistas, e muitos graduados ndo possuem o perfil
adequado para atuar no PSF, o que dificulta a contratacdo desse tipo de
profissional e a expansao do programa. Além disso, 0s recursos humanos ndo séo
na maioria das vezes contratados como funcionarios publicos, geralmente os
contratos sao realizados por associagfes da comunidade, por organizacdes nao
governamentais ou instituicdes parceiras, 0 que incentiva a institucionalizacéo e a
organiza¢cdo, mas nao garante a estabilidade e os direitos trabalhistas (NESCON /
UFMG, 2007).

Um estudo realizado por Campos em 2005 no municipio de Sao Paulo no
intuito de avaliar por que o médico nao fica no PSF, confirmou a hipotese da
existéncia de correlacdo entre satisfacdo no trabalho e rotatividade dos médicos.
Os fatores que apresentaram maior correlagdo com a rotatividade foram
capacitacdo, distancia até o local de trabalho, e a disponibilidade de materiais para
realizar o trabalho, sendo os fatores que mais influenciam a rotatividade os fatores
higiénicos. Quanto a remunerag¢do, a pesquisa indicou que o salario atrai os
profissionais, mas néo os fixa (CAMPOS & MALIK, 2008).
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Apesar dessas importantes conquistas do programa até hoje, o
acompanhamento das discussdes sobre as dificuldades encontradas em muitos
municipios revela a complexidade do tema, quanto ao enfrentamento de
problemas estruturais que dao a dimenséo dos grandes desafios ainda presentes.
O médico de familia

O médico de familia (MF) é um clinico generalista, que atende a toda
familia, prestando atendimento em todas as etapas de vida do paciente, desde a
infancia até a velhice. O acompanhamento aos pacientes envolve a promoc¢ao da
saude, a prevencédo de doencas, a terapéutica, e a reabilitacao.

Responsavel pela “porta de entrada” do paciente no sistema de saude atua
de forma integral, a fim de resolver a maioria dos problemas da populacdo no
ambito local e, quando necessario direciona 0 paciente aos outros niveis de
assisténcia, como, por exemplo, internacdo hospitalar ou avaliagdo de um
especialista. Deve atuar de forma articulada com a rede, garantindo um fluxo de
referéncia e contra-referéncia. Diferente dos especialistas, que oferecem atencéo
apropriada dentro de sua area de competéncia em um breve momento, o MF deve
integrar a atencdo para a variedade de problemas que o individuo apresenta de
forma continuada.

Segundo Duncan (2004) no SF, observa-se uma maior variedade de
diagnésticos, um forte componente dedicado a prevencdo de doencas, uma alta
proporcdo de pacientes jA conhecidos pela equipe de saude e uma familiaridade
dos profissionais tanto com 0s pacientes quanto com seus problemas. Nesse
sentido, 0 médico de familia atua no ambito familiar, mais préximo a realidade
local, criando um vinculo, com uma pratica centrada no paciente, com a
valorizacdo da relacdo médico-paciente, da escuta, comunicagdo e sentimentos,
no intuito de entender o paciente como um todo (DUNCAN, 2004). Dessa forma,
favorece a adesdo aos tratamentos propostos e mantém um melhor
acompanhamento das cronicidades existentes. Essas caracteristicas sédo citadas
como principios da Medicina de Familia,

“A Medicina de familia é a medicina centrada no paciente, na pessoa,
ndo na doenga. O paciente procura 0 médico de familia ndo apenas por
padecer desta ou daquela doencga- que poderia ser muito bem tratada
pelo especialista correspondente - mas sim porque 0 médico de familia é
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0 seu meédico. Ndo é o médico que cuida ou do seu coracdo, ou do seu
figado, ou da depressdo ou da artrose. E o médico que cuida dele, da
pessoa” (SOBRAMFA, 1998).

Como bem descreve o documento editado pela Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) em 2004: a Medicina de Familia
aborda o processo saude-adoecimento como um fenémeno complexo, relacionado
a interacdo de fatores bioldgicos, psicoldgicos, soOcio-ambientais e espirituais,
sendo, portanto um processo influenciado fortemente pela estrutura familiar e
comunitéria do individuo.

O conceituado canadense McWhinney, considerado um dos maiores
estudiosos da medicina de familia definiu em seu livro “Textbook of family
medicine”,em 1997, quatro competéncias proprias da especialidade: 1) solucéo de
problemas néo diferenciados; 2) competéncias preventivas; 3) competéncias
terapéuticas (de problemas freqlientes de saude); 4) competéncia de gestdao de
recursos (SBMFC apud MCWHINNEY, 2004). Dessa forma, em 2002, a
Sociedade Europeia de Clinica Geral/Medicina Familiar (WONCA EUROPA) e a
Organizacdo Regional Europeia da Organizacdo Mundial de Médicos de Familia
(WONCA) definiram em consenso a disciplina de Medicina de Familia e
Comunidade bem como as respectivas fungdes profissionais, descrevendo-se
ainda as competéncias nucleares dos médicos de familia. Delinearam os
elementos essenciais da disciplina académica e o0s servicos que os médicos de
familia da Europa deveriam proporcionar aos seus pacientes, de forma que 0s
cuidados de saude prestados sejam da mais elevada qualidade, bem como com
uma boa relacdo custo-efectividade (WONCA, 2002).

Assim, no Brasil, 0 MS definiu algumas atribuic6es especificas do médico
de familia para atuagdo no PSF tais como, assisténcia integral aos individuos em
todas as fases do desenvolvimento humano, a realizacdo de consultas clinicas e
procedimentos na USF e no domicilio, a realizacdo de atividades de demanda
espontanea, os encaminhamentos para servicos de média e alta complexidade, a
participacao das atividades de Educacao permanente dos demais profissionais da
equipe e o0 gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado
funcionamento da USF (BRASIL, 2006).
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Além dessas atribuicbes especificas, todos os profissionais do PSF,
incluindo os médicos devem seguir as normatizagdes publicadas pelo Ministério
da Salde para atuagdo no programa. E importante destacar que, em algumas
regides do pais, o0 médico de familia é o Unico profissional para acolher e tratar a
populacdo, na maioria das vezes, extremamente carente. E muitas vezes, véem-
se sobrecarregados com a responsabilidade de prestar cuidados a um numero
exagerado de familias comprometendo a qualidade e a diversidade das ac¢des que
deveriam desenvolver. Além disso, a inexisténcia e/ou a precariedade de sistemas
de referéncia bem como dos servigos de apoio diagndstico e tratamento, em muito
locais, constituem um sério problema, comprometendo a resolubilidade esperada
do atendimento. Outro fator importante € em relacdo a instalacdo de algumas
unidades de saude. Em muitas regides, as equipes trabalham em locais de dificil
acesso, regides de extrema pobreza e rodeadas por areas de violéncia, colocando
a prépria seguranca dos profissionais em questéo.

Certamente, diante de tantos desafios, tantas atribuicbes e
responsabilidades dentro de uma comunidade cabem-nos questionar se o0s
gestores compreendem a importancia do profissional do PSF para o sistema de
saude brasileiro? Os municipios com o programa em expansao estao oferecendo
condi¢des dignas de trabalho a esses profissionais? Os médicos que atuam no
PSF estdo preparados, satisfeitos e comprometidos para exercer essa funcao
dentro do sistema publico de saude?

2.2 A profissdo médica

Primeiramente para entender a profissdo médica, precisei recorrer a alguns
trabalhos realizados sobre o conceito de profissdo. Revisando alguns trabalhos
sobre o assunto, estes, de uma maneira geral, identificaram os dois elementos
gue caracterizam uma profissdo: o dominio de certo conhecimento e o controle do

mercado de trabalho (Pereira, 1995).
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Segundo Freidson (1996),

[...] o conceito sociolégico de profissao € a unido de conhecimento,
discurso, disciplinas e campos aos meios sociais, econémicos e politicos
por meio dos quais as pessoas podem ganhar poder e exercé-lo. O
profissionalismo é definido por circunstancias tipico-ideais que fornecem
aos trabalhadores munidos de conhecimento os recursos através dos
quais eles podem controlar seu proprio trabalho tornando-se, desse
modo, aptos a criar e a aplicar aos humanos o discurso, a disciplina ou o
campo particular sobre os quais tém jurisdicdo. A profissao € antes de
tudo e principalmente, um tipo especifico de trabalho especializado
(1996, p 141).

Em relacdo ao conhecimento necesséario a profissdo, destacam que em
geral, o profissional aprende muito mais do que utiliza na préatica diaria, porém,
para alcancar o estatuto profissional € necessario a submissdo a um rigido e longo
treinamento, orientado por um curriculo padronizado, “a saber que o profissional é
alguém que sabe tanto que pode comunicar somente uma pequena parte
disto”(WILENSKY, 1970 apud PEREIRA,1995). Enfatizam ainda que, tal
conhecimento necessario deve ser complexo, sistematizado, institucionalizado,
aplicavel por poucos e de utilidade reconhecida pela clientela.

Para Moore (1970, apud PEREIRA 1995) uma profissdo deve utilizar
sistematicamente o conhecimento, para solucionar os problemas da clientela.
Nesse sentido, a medicina se destaca, pois, traz a resolucdo de problemas
concretos da vida dos cidaddos. Com o poder de convencimento a clientela nas
maos, detém o monopdlio sobre a atividade, persuadindo a sociedade que
entende que apenas aquele profissional é capaz de resolver os seus problemas e
somente este pode fazer o trabalho com sucesso. Mas, para que iSsoO ocorra, 0
dominio de certos conhecimentos exigidos em uma profissdo nao é o suficiente, é
necessario que o profissional seja reconhecido pela clientela por uma conduta
padronizada, seguindo alguns preceitos legais sobre a atividade exercida. Assim,
a auto-regulacdo de uma profissdo se formaliza com o estabelecimento de um
cbdigo de ética, que deve ser cumprido por todos os profissionais.

Porém, ndo basta dominar todo conhecimento necessario e submeter-se as
regras impostas, € necessario também o monopdlio do exercicio de sua atividade
no mercado de trabalho (PEREIRA, 1995). Neste sentido, a profissdo se organiza

em associagdes e pressiona o Estado. Devendo se preocupar com o0s problemas
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relativos as condigdes do exercicio do trabalho (salario, regime de trabalho, férias,
condi¢cdes de trabalho, etc.) e também com a habilitacdo e formacdo de seus
futuros integrantes e com a relagao que estabelecem entre si e com seus clientes,
dessa forma, exercem certa autonomia’ capaz de gerar um reconhecimento
perante o Estado e a sociedade. Segundo Schraiber (1995), a exigéncia de
autonomia técnica na medicina € uma premissa para a realizacdo do adequado
exercicio profissional, como ideal de prética.

Em relacdo ao controle do mercado de trabalho, Freidson (1996) relata que
o controle ocupacional do préprio mercado de trabalho é denominado reserva de
mercado de trabalho, porém, é exigido um registro profissional, que certifique a
competéncia para atuacao, colocando a importancia do treinamento especializado
para o que é distinto do trabalho profissional, ou seja, ndo basta saber fazer, é
preciso ter a certificacdo comprovando a competéncia para fazé-lo. Cabe aqui citar
o papel do Estado para o profissionalismo, pois, as instituicdes ndo podem ser
estabelecidas ou mantidas sem o exercicio do poder do estado, pois, o controle
ocupacional da propria divisdo do trabalho, do proprio mercado de trabalho e do
modo de ensino vai contra o interesse tanto dos consumidores individuais como
das empresas. Dependendo da organizacdo politica do Estado, a instituicdo do
profissionalismo € estabelecida, como por exemplo, nas organiza¢des onde o
Estado é passivo e as associac¢des profissionais auto organizadas, compostas por
membros individuais e grupos da sociedade civil, estas criam reservas de mercado
de trabalho e estabelecem escolas para a criagdo de credenciais. A profisséo
meédica com as multiplas especializacdes retrata esse tipo de organizagdo perante
o Estado e a sociedade (PEREIRA, 1995).

Porém, a profissdo médica nos tempos atuais tem apresentado dificuldades
em se manter com o prestigio social adquirido ao longo de sua histéria. De fato,

algumas transformacdes ocorridas nos determinantes ja citados sobre o conceito

% Segundo Pereira (1995), a manutencéo da autonomia é considerada pela maioria dos autores, resultante do
processo de conquista de hegemonia da profissdo no mercado de trabalho, passando a ter autoridade e
liberdade para se auto-regular e atuar em sua esfera de competéncia e, se consolida quando o profissional se
torna capaz de decidir as necessidades de seu cliente, ndo permitindo que ele imponha seu proprio

julgamento.
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da profissdo e o status perante o estado e a sociedade, tais como, o dominio do
conhecimento e o controle do mercado de trabalho, vem agravando essa situagao.
Com a reestruturagdo do mercado de servi¢os de assisténcia medica e também a
redefinicdo da base cognitiva da profissdo, do final do século XIX até o inicio do
século XX, a crise se acentuou e vem gerando repercussdes até os dias de hoje.
Segundo Machado,

A corrente sociolégica que advoga a tese de desprofissionaliza¢do para
os profissionais liberais, como a medicina, fundamenta-se na perda do
monopolio do conhecimento, da autoridade sob a clientela, da erosao da
autonomia, da mesma forma que a crescente insatisfacdo do profissional
com a introdugéo dos avancgos tecnoldgicos, os quais invadem areas do
saber e da pratica até entdo exclusivas e monopolistas (apud
SCRAIBER, 1995).

Desde 1920, as questdes relativas a profissdo médica vém sendo
discutidas. Durante o “Congresso Nacional dos Préaticos”, momento histérico
importante realizado na cidade do Rio de Janeiro, diversas questdes pertinentes
ao trabalho médico foram debatidas, tais como, as resolu¢cdes em relacdo aos
diplomas estrangeiros, discutidas até hoje, a limitagcdo das matriculas (restringindo
0 numero de profissionais no setor), a luta contra o curandeirismo, contra o
charlatanismo profissional, a defesa da constituicdo de um sindicato médico, entre
outras. Enfim, ndo é de hoje que se discutem aspectos relacionados ao trabalho
médico (PEREIRA, 1995).

Importantes transformagdes no Brasil e no mundo, tais como, a crescente
capitalizacdo do setor saude, a partir de 1964, com a intensa participacdo do
Estado no financiamento dos servigos e a busca de um profissional especializado,
bem remunerado e com prestigio na atividade assistencial, influenciaram sem
davida diretamente nessas mudancas ocorridas.

Muitas questOes decorrentes dessa transformacdo, com a entrada do
estado na organizacdo da rede de assisténcia médica hoje voltam a tona, com a
crise encontrada nos servi¢cos publicos, anunciadas quase que diariamente por
noticiarios, mais do que uma batalha que se vem travando para garantir o
atendimento médico a populacdo com a fixagdo do profissional no setor, seja ele

“especialista” ou “generalista”.
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A profissdo antes “detentora de conhecimento”, baseada no modelo
hegemobnico de pratica médica, ou seja, um tratamento global, subjetivo, quase
que uma arte, associando condutas clinicas e morais, com uma relacdo médico-
paciente individualizada e sem intermediadores que controlasse tempo, forma,
metas, valor de consulta, produtividade, hoje, é uma pratica submersa de
tecnologia, especifica, mais especializada, com uso de equipamentos e materiais
cada vez mais complexos, perdendo-se também de fato o controle do mercado de
trabalho. Essa intensificagdo do desenvolvimento tecnoldgico na area médica, em
funcdo do processo de capitalizacdo do mesmo repercutiu também em algumas
mudancas na educagdo meédica desde entdo.

Formagédo médica

Ainda impera no mercado de trabalho médico, no ambito do exercicio
profissional, a dicotomia entre a formacéo generalista e a especializacéo presente
no processo académico. O descompasso entre a remodelacdo do sistema de
saude no Brasil (reforma sanitéria, implantacdo do SUS, énfase na atencéo
basica) e o0 ensino médico atual, aplicado a uma medicina fragmentada. A
modernizacdo e a atualizacdo exagerada do conhecimento, por mais que tenha
trazido avangos na aquisicdo do saber, produziu, a0 mesmo tempo, O
desenvolvimento de uma visédo fragmentada do mundo e das pessoas. A0 mesmo
tempo, na atual sociedade da informacé&o e do conhecimento, o mundo do trabalho
tem sofrido mudancas continuas ocasionadas pelas reestruturagcdes social,
cultural, econdmica e produtiva, desencadeadas pela revolugédo tecnoldgica das
tltimas décadas, que tem exigido novas competéncias na formacdo e para a
atuacao profissional.

Graduacdo Médica

Ha pelo menos 25 anos, questdes e propostas relativas a educacdo médica
tém sido levantadas, submetidas a andlises e discussdes sistematicas e, em
consequéncia, reformuladas e encaminhadas aos atores envolvidos na graduagao
médica, sem a producao de resultados efetivos, especialmente guando se propde
incorporé-las a pratica de formacéo profissional (FILHO e RIBEIRO, 2004).
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A qualidade do ensino médico vem sendo questionada h& muitos anos,
principalmente quanto aos requisitos minimos necessarios a formacdo do medico
geral, que estd em franco processo de mudanca. Novos conceitos estdo sendo
aplicados com o objetivo de se alcancar um paradigma que equilibre a dimensao
tecnologica com as dimensBes econbmica, social e cultural na assisténcia a
saude. Mudancas curriculares do curso de graduacgdo indicam orientacdes para
uma formacdo mais adequada aos tempos de hoje, das quais se destaca a
definicao do perfil do formando:

Médico com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva.
Capacitado a atuar pautado em principios éticos, no processo salde-
doenga em seus diferentes niveis de atencao, com ag¢des de promogao,
prevencao, recuperacdo e reabilitagdo da saldde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social, e
compromisso com a cidadania, como promotor da sadde integral do ser
humano (CNE, Ministério da Educacao, Diretrizes Curriculares Nacionais
do Curso de Graduacdo em Medicina, art.3°, 2001).

Contudo, apesar de todos os esfor¢os realizados através de mudancas dos
cursos de graduacdo em medicina, orgaos ligados a formagdo meédica, tais como
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM), Comisséo Interinstitucional
Nacional de Avaliacdo do Ensino Médico (CINAEM), entre outros, vém apontando
para uma problematica enfrentada no setor saide com a insuficiente formagao do
egresso com o perfil hoje desenhado nas diretrizes e que, a cada ano, se insere
no mundo do trabalho (FILHO e RIBEIRO, 2004).

No Brasil, num breve relato histérico do movimento da educagdo médica,
observa-se j4 na década de 60, a intensificagdo do desenvolvimento tecnol6gico
na area meédica, em funcdo do processo de capitalizagcdo do mesmo, com amplos
reflexos na escola médica. Assim, enquanto os paises desenvolvidos focalizavam
sua atencdo na explosdo tecnoldgica, e ainda, com a organizacdo da estrutura
institucional das escolas em departamentos, seguindo as recomendacdes do

Relatério Flexner® (1910), contribuindo para a massificacdo de especialidade e a

% 0 Relatério Flexner que pretendeu a reformulagdo do ensino médico no século 20 na Faculdade de Medicina
de Johns Hopkins, e publicado em 1910, conjuntamente com a Fundacédo Carneger dos Estados Unidos. O
Relatorio Flexner apresenta as seguintes sugestdes: 1) definicdo de padrfes de entrada e ampliagdo, para
quatro anos, da duracéo dos cursos; 2) introdugdo ao ensino laboratorial; 3) estimulo a docéncia em tempo

integral; 4) expansdo do ensino clinico, especialmente hospital; 5) vinculagdo das escolas médicas as
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fragmentacdo do conhecimento. Nos paises em desenvolvimento a preocupacao
estava voltada prioritariamente para o problema da escassez da mao-de-obra
médica. Como consequéncia dessa escassez de médicos, a partir da década de
50 ocorre uma explosdo no numero de escolas de medicina no pais.

Em 1960, existiam 29 escolas médicas, passando rapidamente para 73 em
1971. O ritmo de expanséao foi acelerado a partir de 1965, tendo-se criado, desde
entdo, 37 faculdades. Em 1968: foram criadas 13 escolas médicas, mais de uma
por més. Em 1992 chegava a 80 em todo o pais, terminando o século com 99
cursos de medicina (BEVILACQUA & SAMPAIO, 2002). De 2000 em diante,
observamos um aumento importante de escolas médicas privadas sendo criadas,

em comparacao as demais instituicdes publicas. (Tabela 2).

Tabela 2: Quantitativo de escolas médicas criadas de 2000 a 2008.

Ano Federais | Estaduais | Municipais | Privadas Total
2000 2 1 0 3
2001 0 3 0 4
2002 2 2 1 6 11
2003 0 1 0 7 8
2004 1 1 0 11 13
2005 0 0 0 10 10
2006 0 0 0 6 6
2007 3 0 0 9 12
2008 0 0 0 2 2
Total 8 8 1 58 75
% 10,66% 10,66% 1,33% 77,33% 100%

Fonte: www.escolasmedicas.com.br (acesso em 08/03/2009)

Apesar de as escolas médicas brasileiras ja formarem médicos em
guantidade acima do necessario em termos populacionais, existe uma ma

distribuicdo de médicos do ponto de vista geogréafico (Tabela 3).

universidades; 6) énfase na pesquisa bioldgica como forma de superar a era empirica do ensino médico; 7)
estimulo a especializagdo médica; 8) vinculacdo da pesquisa ao ensino; e 9) controle do exercicio profissional
pela profisséo organizada (WALKER & SILVA).
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Tabela 3: NUmero de graduados em Medicina por regido -2005.

Regido Norte 433
Regido Nordeste 1459
Regido Sudeste 6125
Regido Sul 1525
Regidao Centro-Oeste 462
Total 10004

Fonte: Ministério da Saude/ DATASUS - IDB- Indicadores e Dados Basicos do Brasil. 2007

A distribuicdo geogréfica dos médicos acaba por influenciar o bem-estar

social uma vez que estes sdo os principais provedores dos servicos de saude.

Contudo, a distribuicdo dos meédicos resultante do processo individual de escolha

nem sempre coincide com a distribuicdo considerada socialmente adequada. O

gue muitas vezes se observa é que, mesmo que a oferta total de médicos em um

pais apresente uma relagdo médico/habitante adequada, a distribuicdo dos

profissionais tende a ser concentrada em certas regides, gerando um resultado

socialmente indesejado. Os principais fatores destacados na literatura como sendo

importantes na escolha do médico sdo as oportunidades de mercado de trabalho e

o local onde o médico realizou seus treinamentos, ou seja, onde fez a graduagéo
e/ou sua residéncia médica (POVOA & ANDRADE, 2006).

Tabela 4: Distribuicdo de médicos por regides socioecondmicas brasileiras

Brasil 2006
Regido Relagao ?:t?im/ 1.000 N° total de médicos
Regido Norte 0,84 12596
Regido Nordeste 1,02 52422
Regido Sudeste 2,31 183498
Regido Sul 1,79 48786
Regido Centro-Oeste 1,71 22711
Total Brasil 1,71 320013

Fonte: Ministério da Saude/ DATASUS - IDB- Indicadores e Dados Basicos do Brasil. 2007

A busca pelo equilibrio entre a quantidade de médicos no mercado de

trabalho, e a necessidade deste profissional no sistema publico de saude, é tema
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freqUente de discussdes entre os especialistas em recursos humanos em saude
no Brasil. Existe uma preocupacdo frequente além do aumento da oferta de
médicos, sem uma distribuicdo adequada para a necessidade atual da populacéo,
mas também com a excessiva especializagdo destes (BEVILACQUA e SAMPAIO,
2002).

Apés a graduagdo, com a conclusdo de seis anos de estudo, o aluno
recebe o registro com a certificacdo emitida pelo conselho de medicina local e ja
esta apto a clinicar ou entdo podera se especializar para trabalhar em alguma area
de atuacdo especifica, onde exige tal comprovagédo. Observa-se constantemente
jd durante a graduacdo, a escolha precoce pela especializacdo, gerando o
comprometimento da formacao académica nas areas basicas necessarias para o
exercicio profissional. O modelo empregado néo articulado com as necessidades
do sistema de saude, também ajuda, priorizando o modelo assistencial com a
pratica hospitalar dominante interferindo na escolha do aluno.

Dessa forma, observamos uma maior concentragdo de profissionais
meédicos nos ndcleos urbanos, onde existe o maior nimero de escolas médicas, e
j& que necessitam de equipamentos, instalagdes, e do convivio com outros
especialistas. Sendo assim, os alunos sao influenciados a se fixar proximo ao
ambiente que almejam crescerem profissionalmente, condicionados pelo préprio
capital cultural, oriundo tanto da classe social a que pertencem, como também dos
curriculos que os formaram, deixando de lado o interesse pela formacéo bésica,
generalista. Este fato também justifica a dificuldade de fixagdo dos profissionais
em algumas regides, visto que estes sao atraidos pelo mercado de trabalho local,
pela oportunidade de cursos de especializacdo e atualizacdo nestes grandes
centros formadores e tendem a se estabelecerem profissionalmente nestas
regides (GUGLIELMI, 2006).

Especializacdo Médica

A especializacdo na &rea médica € um processo que ocorre apls a
formacao de carater geral, sendo, portanto, alcancada apés a graduacdo. No caso
brasileiro, a condi¢do de especialista pode ser alcancada de dois modos. Através

do mecanismo formal do sistema de ensino, em nivel de poés-graduacao: lato
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sensu conhecido como residéncia médica, e stricto sensu, através da obtencdo
dos graus de mestre e doutor; e ou, através do reconhecimento, por um 6rgao de
certificacdo profissional, geralmente a associacdo médica da especialidade, que,
outorga o titulo de especialista.

A residéncia médica tem sido considerada a melhor forma de
aprimoramento profissional e de especializagdo em medicina. Sua caracteristica
basica de treinamento em servico, sob supervisdo, consolida o aprendizado
cognitivo, e principalmente, permite o desenvolvimento de habilidades e a vivéncia
de atitudes que regem a conduta médica. Tanto a aquisicdo de conhecimento
tedrico quanto o desenvolvimento de habilidades podem ser alcan¢cados ao longo
da graduacdo médica. No entanto, a dimensdo afetiva que se estabelece na
relacdo médico-paciente, envolvendo aspectos afetivos do proprio médico, do
doente, da familia deste, e de sua insercdo num contexto econdmico e social, que
definem a pratica médica, s6 pode ser desenvolvida a partir do acompanhamento
cotidiano do trabalho com a supervisdo de médicos mais experientes
(BEVILACQUA e SAMPAIO, 2002). Assim, essa caracteristica de treinamento em
servico na pratica médica encontra sua melhor forma de atuacdo na residéncia

médica, conceituada pela Lei n° 6.932, de 7 julho de 1981, como:

[...] modalidade de ensino de pds-graduacdo, destinada a médicos, sob a
forma de cursos de especializacdo, caracterizada por treinamento em
servico, funcionando sob a responsabilidade de instituicbes de saude,
universitarias ou ndo, sob a orientacdo de profissionais médicos de
elevada qualificacao ética e profissional (Art. 1°).

A regulacdo de especialidades médicas € realizada, desde 1977, pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), 6rgdo responsavel pelo
credenciamento e avaliagdo dos programas legitimados nacionalmente junto ao
Conselho Federal de Medicina (CFM). Atualmente, o CFM reconhece 52
especialidades médicas (Resolu¢cdo CFM N° 1.666/2003) (Quadro 1).
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Quadro 1: Relacédo das Especialidades Médicas reconhecidas no Brasil

ESPECIALIDADES MEDICAS
1. Acupuntura 27. Mastologia
2. Alergia e imunologia 28. Medicina de familia e comunidade
3. Anestesiologia 29. Medicina do trabalho
4. Angiologia 30. Medicina do trafego
5. Cancerologia (oncologia) 31. Medicina esportiva
6. Cardiologia 32. Medicina fisica e reabilitacao
7. Cirurgia cardiovascular 33. Medicina intensiva
8. Cirurgia de cabeca e pesco¢o 34. Medicina legal (ou medicina forense)
9. Cirurgia do aparelho digestivo 35. Medicina nuclear
10. Cirurgia geral 36. Medicina preventiva e social
11. Cirurgia pediatrica 37. Nefrologia
12. Cirurgia plastica Reparadora 38. Neurocirurgia
13. Cirurgia toracica 39. Neurologia
14. Cirurgia vascular 40. Nutrologia
15. Clinica médica (Medicina interna) 41. Oftalmologia
16. Coloproctologia 42. Ortopedia e traumatologia
17. Dermatologia 43. Otorrinolaringologia
18. Endocrinologia 44. Patologia
19. Endoscopia 45, Patologia clinica/Medicina laboratorial
20. Gastroenterologia 46. Pediatria
21. Genética médica 47. Pneumologia
22. Geriatria 48. Psiquiatria
23. Ginecologia e obstetricia 49. Radiologia e diagnéstico por imagem
24. Hematologia e hemoterapia 50. Radioterapia
25. Homeopatia 51. Reumatologia
26. Infectologia 52. Urologia

Fonte: Conselho Federal de Medicina e Associacdo Médica Brasileira, 2008.

As distribuicdes das vagas disponiveis para especializacdo nem sempre
estdo de acordo com a necessidade dos servigos e a demanda da populagéo.
A especialidade Medicina de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia e Comunidade (MFC) é uma especialidade médica
com foco privilegiado na APS e, por isso, é considerada especialidade estratégica
na conformacdo dos sistemas de saude. Foi criada nos anos 60 nos Estados
Unidos, pais com grande influéncia da fragmentacdo e especializacdo médica.
Surgiu da necessidade de médicos e pacientes de reconhecer um ao outro e
entender 0 processo saude-doenca, ja que os meédicos especialistas dedicam-se a
um determinado 6rgao, sem, contudo, analisar o conjunto dos problemas da saude

de cada individuo. Outros paises aderiram a esta especialidade ndo so pelo fato
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da atencdo continuada, mas também como maneira de racionalizar os gastos
governamentais com a saude (SBMFC, 2006).

A especialidade foi reforcada apds a conferéncia de Alma Ata que valorizou
o nivel primario da atengcdo, a integralidade e a hierarquizagdo. Hoje a
especialidade esta difundida em todo o Mundo - s6 na Europa séo 22 paises- com
formacao especializada e diferentes nomenclaturas (Family Physician, no Canada,
General Practitioners no Reino Unido, Assistente de Clinica Geral em Portugal,
etc.).

Esta inserida no curso de graduacéo e pés-graduacdo de todos os paises
europeus, constituindo em sua maioria, departamentos, areas ou disciplinas
proprias. Essa realidade se repete também nos Estados Unidos da América
(EUA), na Australia e no Canada. Nos EUA, por exemplo, ndo é possivel haver a
abertura de uma faculdade de medicina sem um departamento de MFC.

Paises como Portugal, Canada, Inglaterra, Cuba e Holanda consideram o
especialista em MFC (com diferentes denomina¢gdes) como o profissional de
primeiro contato, com excelentes resultados. Na Inglaterra, 51% de todos o0s
médicos do pais sdo clinicos gerais (General Practitioners), no Canada,
representam 55%, em Cuba, cerca de 65% e na Holanda eles ja somam 33%.

No Brasil, apesar de existir desde 1976 e ter sido uma das primeiras
especialidades oficializadas pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) j& em 1981 e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) em 1986, com o
nome de Medicina Geral Comunitaria, mudando para o atual em 2001, ela ficou
muito tempo em posi¢cdo marginal. Ao contrario do que se passa hos paises do
primeiro mundo, esses programas durante muitos anos ndo receberam apoio nem
incentivos pelos gestores da saude no Brasil, s6 ganhando maior visibilidade apos
a expanséao do PSF. (SBMFC, 2004). Atualmente existem 50 programas de MFC
em atividade e/ou em processo de credenciamento junto a CNRM.

Porém, embora exista a especializacao, ela ndo é, segundo o Ministério da
Saude, requisito para que o profissional atue no programa. E, certamente, com a

hY

celeridade da implantacdo do PSF no pais, vem ocorrendo a incorporacdo de
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profissionais com formacdo e perfil nem sempre adequados para compor as
equipes.

Em 2005, ao analisar os Programas de Residéncia de Medicina de Familia
e Comunidade, o Departamento de Gestdo de Educacdo em Saude (DEGES)
concluiu que ainda existem poucas vagas direcionadas a essa especialidade,
comparadas com outras cadeiras (Clinica Médica: 28,9% das vagas de
Residéncia; Medicina de Familia e Comunidade: 1,2% das vagas), podendo assim
justificar o quantitativo de profissionais com titulacdo e o perfil de profissional
encontrado atualmente no mercado.

Dessa forma, um dos desafios ainda enfrentados no Brasil, mesmo com o
reconhecimento da especialidade é a dificuldade de ampliacdo, divulgacdo e
qualificacdo desses programas tanto dentro do ambito educacional como no
profissional, e principalmente entre a classe médica atuante no sistema publico de
saude.

No ambito educacional, o0 movimento de insercdo da MFC na graduacéo de
ensino das faculdades de medicina brasileira se tornou mais relevante a partir da
homologacéo das Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduagao em
Medicina, em 2001. Desde entdo, vém ocorrendo mudang¢as mais consistentes no
ensino médico em nosso pais, que consideram e reconhecem a importancia da
Atencado Priméria a Saude (APS) nos sistemas de saude, e da Estratégia Saude
da Familia (ESF). A MFC tem tido importante papel nesse processo, por ser uma
especialidade voltada a APS, com sobreposicdo entre 0s seus principios e
praticas.

Pode-se dizer, entdo, que a opc¢ao brasileira por um modelo de assisténcia
baseado na atencdo priméria a saude, e a implantacdo das diretrizes curriculares
nacionais, abrem fortes perspectivas para a efetivacdo da participagdo da MFC e
da APS nos curriculos e programas de graduacdo e pés-graduacdo no Brasil,
porém, essa insercdo ainda € incipiente e carece de sistematizacao e incentivo,
principalmente por meio da criacdo de espagos académicos que incentivem a

presenca do Medico de Familia e Comunidade em seus quadros (SBMFC, 2007).
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Em 2003, com a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES) esses esforgos tornaram-se mais evidentes. A
necessidade de capacitacdo dos recursos humanos para 0 setor propiciou a
criacdo de cursos paralelos de formagdo multiprofissional em SF, muitos com
apoio do MS que investem em polos de capacitacdo e cursos especificos.
Exemplos de iniciativas como a Rede Multicéntrica de Apoio a Especializacdo em
Saude da Familia em grandes cidades (REDE MAES) um espaco para
aperfeicoamento, expansao e regulacdo da formacdo através de especializagéo,
nas regides metropolitanas, apoiada pelo MS, por intermédio do Departamento de
Gestdo e Educacdo na Saude (DEGES/SGTES/MS), Departamento de Atencéo
Bésica (DAB/SAS/ MS) e pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), os
polos de educacao permanente (PEP); o programa de bolsas para educacdo pelo
trabalho, o empenho do governo em apoiar novas idéias e praticas de formacéo,
como o Pro-Saude, entre outras atividades desenvolvidas. Porém, esses esfor¢os
ainda estdo aquém do ideal e, além disto, é real a grande rotatividade de

profissionais na area, o que dificulta a capacitacdo de todos.

2.3 O Mercado de trabalho e Regulacao profissional

O trabalho médico hoje

As intensas mudancas tecnoldgicas, organizacionais, politicas e
institucionais que acompanharam a municipalizacdo da saude, com a implantacéo
do SUS, na década de noventa, e a expansao dos setores de mercado no interior
da assim chamada medicina suplementar repercutiram de forma significativa nao
somente sobre as dimensdes ocupacionais do setor saude, alterando seu peso em
relacdo aos demais setores da economia, como sobre a distribui¢cdo institucional
da forca de trabalho no setor.

No campo do trabalho médico, reproduz-se a divisdo do trabalho em

especialidades e atividades n&o especializadas, resultando num processo de
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fragmentacdo do cuidado médico entre diversos profissionais — “o0 corpo do
usuario subdividido pelo olhar das varias especialidades médicas” (GIRARDI e
CARVALHO, 2002).

Assim como, o incentivo as especializa¢des, a fragmentacao do cuidado e a
incorporagdo excessiva das tecnologias avancadas modificou ndo apenas 0s
custos da assisténcia a doenca, mas também reestruturou a medicina como
pratica social, ao concentrar 0s recursos técnicos diagndsticos e terapéuticos nos
hospitais, estabelecendo modos de prestacdo de servicos que requerem mais
normas para a racionalidade médica e crescente controle administrativo e de
custos sobre a pratica médica.

Além da procura incessante no mercado de trabalho por praticas
hospitalares € muito comum o médico acumular diversas atividades e vinculos no
setor, para complementacéo de renda e realiza¢&o profissional.

A Regulacao da profisséo

Atualmente no Brasil, se, de um lado, convive-se com uma rigidez no
sistema de autorizacao e controle do exercicio profissional que delimita através de
leis, monopdlios sobre campos de pratica, por outro lado, ndo existe um férum de
discussdao e acordo sobre a regulagdo do trabalho, das competéncias
profissionais, do compromisso ético, entre outros aspectos, como as demandas de
regulamentacao profissional que precisam ser enfocadas sob a otica do interesse
publico. A regulacdo da profissdo médica, especializacdes, residéncia médica e as
influéncias exercidas por estas no mercado de trabalho precisam ser revisadas e
adequadas para acompanhar a reestruturacdo do modelo assistencial que se
propde atualmente.

Assim como, 0s conceitos corporativistas, citando, as associa¢cdes meédicas,
em especial a Associacdo Médica Brasileira, com legislacées um tanto liberais
para a implantacéo e criacdo de especialidades médicas no Brasil. Essa caréncia
de regulagéo contribui ainda mais para a fragmentacéo da pratica no setor saude,
interferindo no processo de formacdo de médicos generalistas, incentivando a
formacao de especialista. Esse modelo de formagao adotado em muitas escolas

médicas acaba por influenciar o deslocamento destes profissionais recém-
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formados para areas que sabidamente terdo reconhecimento profissional e
diretamente, influenciando o mercado de trabalho (GIRARDI e CARVALHO, 2002).

Alguns paises conseguem de certa forma centralizar para regular e
estabelecem critérios para a inser¢cdo do médico no mercado de trabalho, € o caso
do Canadé& por exemplo. Em Quebec, a formacdo médica se d4 em seis ou sete
anos e compreende trés etapas: a pré-clinica, dois ou trés anos, o periodo de
externato, em que eles estdo junto do paciente, fazendo estagios habituais de
pediatria, de psiquiatria, de Obstetricia, de medicina interna e a residéncia em
medicina familiar (obrigatéria). Desde 1988, todos os médicos generalistas devem
passar obrigatoriamente pelo programa de residéncia em medicina familiar, com
duracéo de dois anos (MS, 2001).

No Reino Unido também acontece essa regulagdo profissional, existem no
pais cerca de 36 mil General Practicioner (GP) e 19,5 mil especialistas
(consultants). A educacdo médica basica tem seu acesso controlado pelo governo,
por causa dos custos de treinamento. O aluno entra diretamente na escola, com a
idade de 18 anos e o curso tem duracdo de 5 a 6 anos. Todas as escolas médicas
no Reino Unido tém departamentos de prética generalista durante a educacéo
médica basica. Na conclusdo do curso ha um pré-registro de um ano compulsério
ou residéncia supervisionada pela universidade na pratica generalista (MS, 2001).
Dessa forma, esses dois paises conseguem a regulacao profissional priorizando a
atencdo primaria com a préatica generalista dentro do contexto da formacao e
insercdo do médico no mercado de trabalho .

2.4 Politicas de Recursos Humanos
Diversas transformagdes vém ocorrendo no Brasil ao longo dos anos em
relagdo as politicas de desenvolvimento de recursos humanos em saude, nos
diversos setores de trabalho, a forma de contratacdo, os tipos de vinculo, os
mecanismos de remuneracao e incentivos, os direitos trabalhistas, entre outras.
As propostas de politicas de recursos humanos para a saude movimentam,

atualmente, uma discusséo voltada para a ampliacdo da capacidade de gestao
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nas diferentes esferas de governo, buscando aperfeicoar o0s instrumentos
normativos na area. Segundo Pierantoni (2004), “trata-se de uma tentativa de
reversdo da herangca conservadora e patrimonialista que se contrapfe a uma
administracdo publica profissionalizada que utilize a valorizagdo do trabalhador, o
desenvolvimento de habilidades e suas responsabilidades”.

As Politicas de Recursos Humanos no Sistema Unico de Salde s&o
exemplos de mobilizagdes constantes no setor, que interessam a razao publica e
a determinadas nocdes de bem estar publico, social e econdmico; os quais se
relacionam com a regulagao da distribuicdo dos seguintes bens: do conjunto e do
perfil de recursos humanos oferecidos pelos prestadores aos usuarios dos
servigos, que definem em grande parte, a qualidade, a efetividade, a sua
oportunidade, assim como o acesso real da populacdo aos servi¢cos de saude; dos
empregos (oportunidades de trabalho), saldrios e remuneracgfes, incentivos,
oportunidades de carreira e formagado avangada oferecidos pelos empregadores
aos trabalhadores; das oportunidades educacionais e de acesso ao sistema das
profissdes, tanto no sentido individual quanto no coletivo, oferecidos pelas
instituicdes formadoras aos futuros profissionais; dos titulos de direito exclusivo e
dos titulos e certificados reservados que conferem direitos legais de propriedade
sobre campos de trabalho e reservas de mercado (SEIXAS, 2002).

Os recursos humanos no setor salde constituem a base para a viabilizacao
e implantacdo dos projetos, das acfes e servicos de saude disponiveis para a
populacdo. E sabido que, todos os investimentos direcionados aos recursos
humanos irdo influenciar decisivamente na melhoria dos servicos de saude
prestados a populagdo. Assegurar que trabalhadores em salde estejam satisfeitos
com o seu processo de trabalho e com o resultado do seu trabalho, € um caminho
pratico e certo para a implantacao do sistema.

E necessario tomar uma série de providéncias no campo da legislacdo do
trabalho, de modo a contemplar as peculiaridades do trabalho em saudde, na
medida da importancia deste setor no conjunto da economia e, principalmente,
dos reflexos que as relacbes de trabalho projetam sobre a qualidade do
atendimento & saude como um direito de cidadania. Alguns dispositivos Legais
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que orientam a acado do Ministério da Saude na efetivacdo dessa Politica de
Recursos Humanos em Saude séo:

e Constituicdo Federal (inciso Ill, artigo 200): Estabelece como atribuicbes do
SUS: a ordenacéo da formacgao de recursos humanos para o Sistema,

e Lei n° 8.080/90: explicita a necessidade de articulagdo entre as esferas de
governo para formalizacdo e execucao da politica de recursos humanos;

e Lein° 8.142/90: institui a exigéncia de comissdo de elaboragao de planos de
cargos, carreiras como critérios para repasse de recursos financeiros do governo
federal para estados e municipios.

e Emenda Constitucional n® 19/1998: prevé a instituicdo de um comité, no ambito
dos trés niveis de governo, para dispor sobre critérios para fixagdo de padrdes de
vencimento e obrigatoriedade dos entes federados em manter escolas para
formacao e aperfeicoamento do servidor publico (art. 39);

e Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS (NOB-
RH/SUS/2003): reconhece a importancia do trabalho para o sistema, a
necessidade da valorizacdo profissional na implantagcdo dos modelos assistenciais
e a regulacao das relagfes de trabalho no setor saude.

e Portaria GM/MS n°. 1.318/07: que dispde sobre as “Diretrizes nacionais para
instituicdo de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no ambito do Sistema Unico
de Saude — PCCS-SUS”;

Esses esforcos de mudanca dos instrumentos de gestdo do SUS na area
de recursos humanos vém sendo discutidos em diversos encontros como: a | e Il
Conferéncia nacional de Recursos Humanos em Saude (1986 e 1993); a
Conferéncia de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude (2005) e mais
recentemente, o Pacto pela Saude (2006) também apontando algumas diretrizes
para a gestédo do trabalho no SUS.

As politicas praticadas atualmente no SUS em relagdo aos profissionais do
setor publico de salude e nao diferentemente para o PSF vém apresentando
diversas distorcbes em muitos municipios. A autonomia do gestor em decidir a
forma de contratacdo bem como a remuneragdo, plano de cargos, carreira,

salarios, adicionais entre outras, vem gerando desgastes e prejuizos na
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manutencao desses profissionais. Em diversos municipios, para a implantacdo do
programa sao editados documentos, normatiza¢cdes ou leis a fim de estabelecer a
forma de contratacdo e remuneracgao dos profissionais. Assim, em muitas regides
a legislacao vigente para o PSF fere os principios da constituicao federal, como os
direitos trabalhistas. E sabido que os gestores devem lidar com cautela em relagio
as modificacdes necessarias a area de recursos humanos, ja que estédo sujeitos a
determinacbes superiores e ndo podem ferir a lei de Responsabilidade fiscal®,
porém essas medidas utilizadas devem encontrar maneiras de manter o quadro de
profissionais, sem ferir os principios legais da legislacéo trabalhista.

A discusséao sobre recursos humanos hoje é fundamental para a viabilidade
do SUS. O sistema publico ndo tem conseguido uma aderéncia dos profissionais
de forma permanente por causa da ma remuneracao e das precarias condi¢des de
trabalho. A dificuldade de obter médicos para trabalhar no PSF esta presente em
diversas regifes, e vem gerando distor¢cdes tanto na forma de contratagdo quanto
ao valor de remuneracdo praticada no momento. A variacdo dos salérios nas
regides, inclusive em cidades do mesmo estado, sem garantia trabalhista e
estabilidade de emprego gera a migracao constante desses profissionais. A oferta
de maiores salérios atrai os profissionais, porém ndo garante a fixacdo destes,
gerando uma migracdo constante dos profissionais em busca de melhores

condi¢bes (Quadro 2).

4 Em muitas localidades os vinculos sdo de contratos temporarios, sem direitos trabalhistas, feitos por
cooperativas. A justificativa declarada como causadora de tal fato € a Lei de Responsabilidade Fiscal, a qual
s6 permite o limite maximo com gastos de pessoal, na esfera municipal, de 60% da Receita Corrente Liquida,
sendo 6% para o Poder Legislativo, incluindo Tribunal de Contas quando houver, e 54% para o Poder
Executivo (GUCLIELMI,2006).
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Quadro 2: Relacédo de ofertas para médico de PSF e salarios praticados nas
diversas regides do Brasil

Oferta Local Salario

PSF E PLANTOES PRINCESA ISABEL-PB R$ 15.000,00
PSF + PLANTOES JAGUARARI-BA R$ 14.750,00
CENTRAL MED SEABRA-BA R$ 13.000,00
MEDICO PSF ITAC AR AMBI-MG R$ 13.000,00
MEDICO PARA PSF PORTO REAL -RJ R$ 12.000,00
MEDICOS DE PSF PARATINGA-BA R$ 12.000,00
CENTRAL MED LENCOIS-BA R$ 12.800,00
CENTRAL MED BRUMADO-BA R$ 11.600,00
MEDICO PSF CHORROCHO-BA R$ 11.000,00
CENTRAL MED ME DINA-MG R$ 11.000,00
MEDICO PARA PSF RIO SONO-TO R$ 11.000,00
MEDICOS PARA PSF CANAVIEIRAS-BA R$ 10.000,00
CLINICAR SAUDE TABAPORA-SP R$ 10.000,00
MEDICO PSF GUARANTA DO NORTE-MT R$ 9.500,00
MEDICO PARA PSF CARMO DO PARANAIBA-MG R$ 9.370,00
PSF + PLANTOES HELIOPOLIS-BA R$ 8.500,00
MEDICO PSF ITATIBA ITATIBA-SP R$ 8.000,00
VAGAS PARA PSF CARRAPICHEL-BA R$ 8.000,00
VAGA PARA PSF BARRA DO BUGRES-MT R$ 8.000,00
MEDICOS PARA PSF CACERES-MT R$ 7.500,00
VAGA MEDICO PSF JAGUARUANA-CE R$ 7.500,00
MEDICO PSF NAO-ME-TOQUE-RS R$ 7.200,00
VAGA PARA PSF CAPAO BONITO-SP R$ 7.200,00
MEDICO PSF ITAPEVA-SP R$ 7.000,00
MEDICOS PSF TEOFILO OTONI-MG R$ 6.600,00
SIMPLIFICADO MIRANTE DA SERRA-RO R$ 6.600,00
MEDICO PARA PSF MATRINCHA-GO R$ 6.500,00

Fonte: www.portalmedico org.br (acesso em 08/03/2009)

Observa-se que ha uma grande variagdo dos salarios praticados, em busca
de fixacdo de médicos no programa, 0S municipios oferecem salarios
diferenciados para atrair os profissionais, mas nao garante a sua fixagao
(CAMPOS & MALIK, 2008).

Se néo houver solucdo para a questdo dos recursos humanos, o SUS néo
se viabiliza. E necessaria, a criagdo de um Plano de Cargos, Carreiras e Salario
(PCCS), que estimule o médico e a adesao dos profissionais ao sistema.
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A necessidade de criacdo do PCCS para os trabalhadores do SUS foi
discutida e aprovada pelas entidades médicas do Brasil durante o Encontro
Nacional das Entidades médicas, realizado em 29 de maio de 2003. As entidades
decidiram lutar por uma carreira de médico no SUS para fortalecer o profissional
médico e, conseqientemente, o Sistema Unico de Saude. Baseado na
complexidade do ato médico, na sua responsabilidade na equipe e no tempo de
formacdo do curso de medicina, no PCCS o médico deveria ter um diferencial a
mais com relacdo as outras categorias profissionais de nivel superior da saude.
De acordo com a proposta enviada ao Ministério da Saude pelas entidades
médicas no PCCS, o ingresso na carreira de médico no SUS deveria ser realizado
através de Concurso Publico de Provas e Titulos especificos em Medicina, com a
participacdo das Entidades Médicas em todas as fases do concurso, havendo a
evolugcdo na carreira mediante tempo de servigo e qualificagcdo permanente, como
a obtencdo de titulo de especialista e participacdo e desempenho em cursos
reconhecidos. Para a implantacdo efetiva do PCCS, as entidades decidiram
solicitar ao Ministério da Saude a determinacdo de sancdes financeiras contra
prefeituras e estados que ndo estejam cumprindo o Plano de Carreira, Cargos e
Salérios buscando parceria com 0 CONASEMS para apoio de implantagcdo em
nivel nacional e estadual, conseguindo apoio popular e politico para que os
estados subsidiem os milhares de municipios sem possibilidade de manter
médicos (CFM, 2008).

Para o PSF ndo é diferente, sem uma politica de RH efetiva e em vigor
sendo cumprida pelos gestores dos municipios a fim de valorizar o profissional de
carreira que atua no setor e sem condicdes de trabalho favoraveis para o
atendimento da populacdo é invidvel a expansédo do programa e consolidacao do
SUS.
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3. OBJETIVOS E METODOS

3.1 Objetivos

Objetivo geral

Analisar os fatores que influenciam na permanéncia do profissional médico
no Programa Saude da Familia, utilizando como estudo de caso a situagdo do
Municipio de Duque de Caxias.
Objetivos especificos

S&o0 0s seguintes 0s objetivos especificos deste Projeto:
1. Caracterizar os principais aspectos relativos a profissdo médica, sua formacéao,
regulagao profissional e ao mercado de trabalho;
2. Caracterizar e identificar as politicas de recursos humanos praticadas no
municipio selecionado em relacdo ao PSF; e
3. lIdentificar a percepcdo dos profissionais médicos a respeito do trabalho no

Programa Saude da Familia.

3.2 A pesquisa
Natureza

Trata-se de pesquisa de natureza experimental ou explicativa (Gil, 1994, p.
45-47 e Triviflos, 1987, p. 112), por pretender encontrar explicagcdes para as
dificuldades de manutencdo dos médicos de familia no Programa, utilizando
metodologia qualitativa, descrita adiante.

Através de um estudo de caso realizado no municipio de Duque de Caxias
supde-se que se possam adquirir conhecimentos sobre os fatores envolvidos para
a fixacdo do médico no PSF, como j& mencionado como um problema em todo o
territorio nacional, a partir da exploracéo intensa deste municipio.

O estudo de caso como modalidade de pesquisa é entendido como uma

metodologia ou como a escolha de um objeto de estudo definido pelo interesse em
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casos individuais. Visa a investigacdo de um caso especifico, delimitado,
contextualizado no tempo e lugar, para que se possa realizar uma busca
aprofundada de informacdes. Permite que um aspecto de um problema seja
estudado em profundidade dentro de um periodo de tempo limitado. Além disso,
parece ser apropriado para investigacdo de fenbmenos quando h& uma grande
variedade de fatores e relacionamentos que podem ser diretamente observados e
nao existem leis basicas para determinar quais sao importantes. (Ventura, 2007)
Cenério de estudo

O cenario do estudo é o municipio de Duque de Caxias, que se localiza na
regido da Baixada Fluminense, na area da Regido Metropolitana | do Estado do
Rio de Janeiro. As principais caracteristicas gerais e sdcio-demograficas de Duque
de Caxias sdo descritas a seguir.

Segundo o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) o Municipio
de Duque de Caxias, localizado na regido metropolitana do Estado do Rio de
Janeiro, tem seu territério dividido em quatro distritos: o 1° e 2° distritos sdo de
caracteristicas urbanas; o 3° e 4° distritos sdo de caracteristicas
predominantemente rurais. Apresenta uma populacdo estimada de 872.762
habitantes, sendo 48% de homens e 52% de mulheres. Aproximadamente 78% da
populacdo estdo localizadas no 1° e 2° distritos (4.285 habitantes/km?), com uma
densidade populacional bem distinta do 3° e 4° distritos (532 habitantes/km?)
(IBGE, apud DATASUS, 2009).

A rede de assisténcia médica publica no Municipio de Duque de Caxias
conta hoje com trés hospitais municipais, sendo um hospital exclusivo para
atendimento a populacdo infantil, um hospital estadual, oferecendo atendimento
de emergéncia traumato-cirirgica para todas as faixas etarias,com uma
maternidade de alto risco, duas maternidades municipais, seis unidades pré-
hospitalares fixas, seis unidades basicas tradicionais e 39 unidades com 70
equipes do Programa Saude da Familia (PSF), com uma cobertura populacional
de 28%. Incorporadas as ESF possui 36 equipes de saude bucal qualificadas no
MS e dois Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO).
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Ocupando uma area equivalente a 6,8% do Estado do Rio, o municipio de
Duque de Caxias € responséavel pela segunda maior arrecadacdo de ICMS do
Estado, atras apenas da capital. A economia do municipio é destaque no cenario
nacional. Enquanto o crescimento do Produto Interno Bruto (PIB) nacional, nos
ultimos quatro anos, foi de 6,8%, no mesmo periodo, a economia de Duque de
Caxias teve um incremento de 41,6%. O municipio é considerado um “oasis” de
investimentos no pais. (GAZETA MERCANTIL, 2008). E responsavel por 45% do
PIB total da Baixada Fluminense. Com uma geografia privilegiada para
investidores, o desenvolvimento de Duque de Caxias esta calcado em um tripé
bem-sucedido formado pelo incentivo municipal, a localizacdo estratégica e,
principalmente, a proximidade com a Refinaria de Duque de Caxias (REDUC).

Apesar de ser um pélo econdmico bem sucedido, e ocupar a vice-lideranca
na receita anual, a cidade é o 27° municipio fluminense em termos dos
indicadores sociais, estudo que avalia os setores de educacdo, saneamento e
habitacdo (GAZETA MERCANTIL, 2008). Em todo o municipio, 31% das
residéncias ndo tém abastecimento de agua potavel, e somente 56,4% utilizam
sistema de esgoto sanitario. Em 2007, o municipio apresentava um coeficiente de
mortalidade infantil de 38,3/mil nascidos vivos. HA um grande contraste, dessa
forma, entre a economia e as condi¢cfes de vida da populacdo. De acordo com
dados do IBGE, em 2000, a taxa de alfabetizacdo da cidade foi de 92,4%, indice
equivalente ao de Belford Roxo, Municipio com arrecadacao de ICMS 82% inferior

ao de Caxias (Tabela 5).

Tabela 5: Indicadores s6cio-econémicos do Municipio de Duque de Caxias
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Variaveis Indicadores
PIB (R$) 18.309.544.760,00
Populacédo 872.762
PIB per capita (R$) 20.978,85
IDH (1) 0, 753
IDI (2) 0,64
Taxa de Pop.de 10 a 3.8
15 anos

analfabe-

tismo Pop. de 15 8.0
anos ou mais

Fonte: INEP 2007 )
(1) Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), (2) Indice de Desenvolvimento da Infancia (IDI).

Unidade de Anélise

A unidade de analise do presente trabalho foi composta pelos médicos de
familia que atuam no Municipio de Dugque de Caxias ha pelo menos dois anos.

Considerando que a intenc¢dao foi identificar, analisar e categorizar os fatores
que interferem na fixacdo destes profissionais no programa, cada profissional,
individualmente, constituiu uma unidade de analise, sendo, portanto, entrevistados
individualmente. Abordei apenas a categoria médica por ser esta a que vem
apresentando maior rotatividade no municipio estudado, acarretando em
desativacdo de wunidades com mudanca de modalidade para PACS;
diferentemente das outras categorias que também compdem a equipe

multiprofissional do PSF.

3.3 Métodos e procedimentos

Levantamento e andlise bibliografica e documental

Com relagéo ao perfil dos profissionais que atuam no Programa Saude da
Familia, analisei dados de pesquisas realizadas pelo Ministério da Saude,
FIOCRUZ e NESCON/UFMG (1994, 2007), também busquei apoio nos trabalhos
de Viana e Dal Poz (1997), e Cordeiro (1996). Quanto aos aspectos que envolvem
a profissdo médica e sua formacgdo, utilizei os trabalhos de Pereira (1995),
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Scraiber (1995), Freidson (1996), Souza e Sampaio (2002) e Bevilacqua (2002);
em relacdo ao mercado de trabalho profissional, busquei apoio em Girardi e
Carvalho (2002) e Silva e Costa (2002); j& quanto a regulagdo da profissdo no
Brasil utilizei os trabalhos de Filho (2003), Pierantoni (2003 e 2004) e Machado
(1997 e 2003). Quanto a legislagdo e normas vigentes no pais sobre o assunto,
pesquisei em alguns instrumentos tais como: as portarias do Ministério da Saude
referentes ao PSF e PACS (1994-2007), em especial a Portaria GM/MS n°. 648,
de 28 de marco de 2006, referente a Politica Nacional de Atencdo Basica.
Também considerei documentos editados pela Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade (SBMFC) e pela Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) que estabelecem regras para a especialidade e a sua formagdao.

O trabalho levou em consideracdo, ainda, a legislacdo que rege a politica
de recursos humanos do SUS, como: a NOB-RH/SUS (2003); a Portaria GM/MS
n°. 1.318, de 5 de junho de 2007, que estabeleceu as “Diretrizes nacionais para
instituicdo de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no ambito do Sistema Unico
de Saude — PCCS-SUS”, além de documentos oficiais da Prefeitura Municipal de
Duque de Caxias sobre as politicas de recursos humanos praticadas no municipio
como a Consolidagdo de Leis Municipais, incluindo o estatuto dos servidores,
entre outros. Antes de iniciar o trabalho de campo, a pesquisa foi submetida a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Estacio de
S4, de acordo com a Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(CNS).
Levantamento da rotatividade dos médicos

Para o levantamento da rotatividade dos médicos das ESF de Duque de
Caxias utilizei as fichas funcionais dos médicos que sairam do Programa no
periodo de 2005 a 2008. Este periodo foi escolhido porque foi quando houve uma
forte expansdo do Programa no Municipio, quase triplicando o total de equipes
existentes. Calculei as médias de admiss@es e de desligamentos no periodo.
Perfil e satisfacao dos profissionais

Para analisar o perfil dos profissionais envolvidos realizei entrevistas

utiizando um questionario semi-estruturado com os médicos de familia do
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municipio (Apéndice I). O critério de inclusédo dos participantes do estudo foi o de
estar atuando como médico de familia ha mais de dois (2) anos no Municipio. Este
critério se justifica devido a alta rotatividade de médicos no momento da pesquisa
e a necessidade de obter respostas fundamentadas na experiéncia dos
profissionais. Foram entrevistados 25 médicos de familia que apresentavam esse
critério durante a pesquisa, cinco profissionais ndo concordaram em participar da
pesquisa.

O questionério foi dividido em blocos tematicos a fim de levantar o perfil, a
trajetdria no mercado de trabalho, o trabalho no PSF e a satisfagdo ou insatisfacao
com a funcéo, distribuidos da seguinte forma:

e Perfil do profissional entrevistado: sexo, idade, local de residéncia, vinculo
com 0 municipio — para levantar e avaliar as caracteristicas que predominam no
médico do PSF deste municipio;

e Trajetoria profissional: tempo de trabalho no PSF, tempo de trabalho no
SUS, tempo de graduacéo, especializagao, trabalhos anteriores ao PSF, outros
vinculos de trabalho — para conhecer a experiéncia do profissional desde a sua
formacdo académica, a trajetoria no mercado de trabalho até os dias de hoje do
ambito profissional,

e Consideracdes de trabalho no PSF: estrutura da unidade, acesso ao local de
trabalho, remuneracao, carga horéria, carga de trabalho, capacitacdo em servigo,
apoio técnico em servi¢co, relagdo com a equipe, pretendendo conhecer as
condicdes atuais para realizacdo do trabalho no PSF;

e Principais motivos para o exercicio do trabalho no PSF: com intuito de
saber o porqué de atuar no PSF, o que mais estimula o profissional médico a
manter o trabalho no PSF;

e Satisfacdo geral: pretendendo conhecer as vantagens e desvantagens do
trabalho no PSF, como o profissional se sente atualmente e as alteragbes
ocorridas apés a inser¢cdo do profissional no PSF no municipio estudado, em
relacdo a remuneracédo, jornada de trabalho, condi¢cdes de trabalho, autonomia
técnica, relagcdo com o paciente, prestigio profissional e competéncia técnica.
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As perguntas relativas ao Ultimo item seguiram o modelo adotado na
pesquisa “Perfil dos Médicos e Enfermeiros do PSF”, realizada em 2000 pela
FIOCRUZ para o Ministério da Saude. Antes da aplicacdo definitiva, apliquei o
guestionario num teste piloto junto aos médicos de familia que ndo participaram da
pesquisa. Em todas as entrevistas realizadas foi utilizado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido que é apresentado no Apéndice 2.

Percepcdes sobre as condi¢cdes para a permanéncia

E importante destacar que, para os objetivos deste estudo, o método de
pesquisa também deveria ser instrumentalizado por uma técnica que possibilitasse
uma aproximacdo empatica do pesquisador a experiéncia dos participantes do
estudo, capturando as significagcdes atribuidas por estes as questdes analisadas.
O instrumento escolhido deveria favorecer a livre expressao dos pensamentos e
sentimentos dos informantes, permitindo emergir os significados relacionados ao
tema. Decidiu-se entdo, pela utilizagdo da técnica do grupo focal, como
instrumento de coleta de dados.

Partindo-se do principio que “o grupo focal € uma técnica de pesquisa que
permite a obtencdo de dados de natureza qualitativa, a partir de sessdes em
grupo, nas quais 6 a 20 pessoas compartilham alguns tragcos comuns e discutem
aspectos de um tema sugerido” (HASSEN, 2002, p 161). O local para a realizagéo
do grupo deve ser neutro, acessivel, ndo movimentado e composto de uma sala
com mesa e cadeiras. Com toda privacidade possivel e siléncio suficiente para
obtencéo de fitas gravadas audiveis.

A aplicacdo da técnica requer que o trabalho do grupo tenha um moderador
nao diretamente envolvido na pesquisa, desta forma solicitei apoio ao orientador
para realizagao do grupo focal, ficando, dessa forma, neutra para as discussoes e
com a garantia de que os participantes ndo deveriam se sentir parte do estudo e
sim informantes da pesquisa. Esse tipo de problema acontece em outras
pesquisas, como mostram Lincoln e Cuba:

[...] O simples conhecimento, por parte do sujeito, de que esta envolvido
em um estudo, é suficiente para alterar, de forma significativa e
certamente em um nivel desconhecido, sua resposta diante de um
pesquisador. A preparacdo do grupo para discussdo, com a criagdo de
um clima favoravel a exposicao de pensamentos e sentimentos, torna-se
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critica para minimizar esses efeitos indesejaveis (apud GONZALEZ REY,
2002:78).

Foram realizadas duas sessfes de grupo focal com dez médicos de familia
selecionados aleatoriamente e, ja previamente entrevistados, do PSF do Municipio
de Duque de Caxias. Os médicos de familia foram selecionados em funcéo de:
apresentarem caracteristicas semelhantes e demonstrarem mais disponibilidade e
interesse em participar de discussfes que envolvem o PSF no municipio. O acerto
da utilizacdo desses critérios ficou demonstrado pelo fato dos préprios
participantes terem solicitado a realizacdo de uma segunda sesséo do grupo focal
ao invés de apenas uma, pois tinham muito a dizer.

No trabalho de campo foi possivel explorar todo o conteddo do roteiro
inicial, além de se assegurar espaco para 0s participantes debaterem sobre os
principais assuntos que o0s angustiam, as experiéncias do cotidiano de cada um,
os motivos do trabalho no PSF, os significados, as emocdes e as reacdes que
cada profissional apresenta diante de certas circunstancias, 0 que trouxe muita
riqueza de informacdo para a pesquisa. Além dos dez médicos selecionados,
estavam presentes: a pesquisadora, um moderador (o orientador desta pesquisa)
e dois assistentes (colegas de trabalho) responsaveis por transcrever as falas e
expressdes dos participantes e realizar a gravacdo das sessdes. O moderador
ficou com os tépicos principais delineados e foi o responsavel por abordar e
provocar os participantes em todos eles.

Na aplicagdo do método surgiram dificuldades relacionadas com minha
posicdo na Coordenagcdo do Programa. Por exemplo: como lidar com os
profissionais atuantes nas equipes sendo membro da Coordenagdao? Como
question-los sobre certos assuntos? Como deixd-los a vontade para
posicionamentos, questionamentos e indagacdes? Os participantes demonstraram
estar a vontade para as discussdes, embora a vontade de todos de exaurir 0s
temas debatidos, talvez tenha sido influenciada pelo fato da pesquisa estar sendo
conduzida por pessoa da Coordenacgédo do Programa, como se eles estivessem
aproveitando a oportunidade para levantarem suas queixas, desabafos e de certa
forma virem a influenciar futuras decisbes da Coordenacdo. Ficou clara a

necessidade dos participantes de contarem com um espaco de discussao coletiva
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para enfrentarem os problemas do dia a dia. Desta forma foi necessério realizar
duas sessoes, cada uma com duragao de quatro horas.

O roteiro do grupo focal teve como objetivo obter informagcbes mais
aprofundadas sobre as percepcdes dos profissionais sobre o trabalho no PSF
atualmente, enfocando as questbes extremamente necessarias para a sua
permanéncia no PSF. Foram abordadas questdes sobre: as condigcdes de
trabalho, as experiéncias vividas no cotidiano do trabalho, as politicas de recursos
humanos praticadas no municipio, o0 mercado de trabalho atual e as expectativas
para o futuro (Apéndice 3).

As falas e expressdes dos médicos de familia foram transcritas e mantidas
as sequéncias de argumentos e entendimento/interpretacdo das mesmas. Houve
a preocupacdo de manter a fidelidade ao método da pesquisa qualitativa
escolhido, procurando-se evitar a interferéncia nos sentidos e significados
utilizados pelos participantes. Para a analise das falas dos participantes utilizei a
metodologia com base no método de analise de conteudo (BARDIN, 2007). As
etapas seguidas para realizacdo da analise foram as seguintes:

1. Pré-andlise: organizagdo do conteudo obtido afim de sistematizar as idéias
iniciais. Realizada leitura flutuante para identificacdo das categorias de analise —
de acordo com o proposto pelo método de andlise de conteudo - tanto das falas
dos patrticipantes do grupo focal, quanto das respostas obtidas nos questionarios;
2. Exploragdo do material: nesta fase — longa e fastidiosa — foi realizada a
codificagédo das categorias e agrupamento dos trechos de fala por categoria; ou
seja, buscando-se 0s elementos essenciais (temas) que correspondiam as
categorias previamente definidas.

3. Tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo: a partir da andlise das falas
fiz um confronto entre estas e o referencial tedrico que fundamentou o estudo,
buscando inferéncias e interpretacfes a propositos dos objetivos previstos, ou que
digam respeito a descobertas inesperadas.

Ao desenvolver a analise cheguei a um conjunto de temas e categorias de
analise sintetizados no Quadro 3, a seguir. Adiante especifico detalhadamente

cada um dos temas.
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Quadro 3: Estrutura de andlise e categorias adotadas

Tema 1: Tema 2: Tema 3: Tema 4 Tema 5:
Condicdes de | O trabalho no | Politicas de O mercado Reconheci-
Trabalho PSF RH para o de trabalho mento

PSF do profissional
municipio
Percepcdes das | Percepcgbes Percepcdes Percepcoes Percepcdes
condicdes de sobre os sobre as sobre o sobre o
trabalho nas aspectos politicas de Rh mercado de reconhecimen-
USF do envolvidos no praticadas no trabalho do to da
municipio processo de municipio para o | médico especialidade

trabalho da
equipe do PSF

PSF

(MFC)

1.1 Estrutura

2.1 Sobrecarga

3.1 Remunera-

4.1 Regulacéo

5.1 Reconheci-

fisica das de trabalho ¢ao e direitos profissional mento pela

unidades trabalhistas categoria
médica

1.2 Acesso a 2.2 Demanda 3.2 Jornada de | 4.2 Mdltiplos 5.2 Méritos do

unidade espontanea trabalho vinculos de trabalho no PSF

1.3 Insumos e 2.3 Interferén- 3.3 Isonomia trabalho

materiais cias politicas salarial

necessarios - ~ .

para a 2.4Responsabili | 3.4 Educacéo 4.3 Expectati-

realizagio do ;_|d_ade técnica e continuada vas d_a

trabalho ierarquia carreira para o

2.5 Trabalho em
equipe

futuro

Fonte: Elaboracgdo propria, a partir das categorias de anélise adotadas.

Tema 1: Condic¢Oes de trabalho

e Estrutura fisica das unidades: condicbes do imovel onde as equipes estédo
alocadas; todas as questdes relativas ao estado de conservacdo do local de
trabalho (obras e reformas realizadas, presenca de infiltracbes, de mofo, umidade,
vazamentos) e também ao conforto necessario para a realizagdo do trabalho pelos
profissionais de saude (ventilagdo, luminosidade, espaco fisico para realizacao do
trabalho, local para higiene das maos,condicdes sanitarias,etc) foram
consideradas;

e Acesso ao local de trabalho: a localizacdo das unidades de saude e as

guestdes relatadas para se chegar ao trabalho diariamente; e
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¢ Insumos e materiais: todos os aspectos relatados sobre o abastecimento de

insumos e materiais necessarios para a realizagdo do trabalho da equipe.

Tema 2: O Trabalho no PSF

e Sobrecarga de trabalho: questdes relativas ao nimero de pessoas atendidas,
ao quantitativo de familias cadastradas e a multiplicidade de diagnosticos
encontrados no cotidiano do trabalho;

e Demanda espontanea: os aspectos relacionados a solicitacdo de consulta
médica pelo usuario sem a devida marcacgao prévia;

e Interferéncias politicas no PSF: as pressdes de cunho politico relatadas pelos
profissionais e a interferéncia no ambito da prética clinica;

e Hierarquia e a responsabilidade técnica: aspectos relacionados a posi¢cédo do
médico frente a equipe, 0s gestores e 0s usuarios, e 0s aspectos legais sobre a
responsabilidade da conduta médica; e

o O trabalho em equipe: questbes relacionadas a integracdo da equipe
multiprofissional, as divergéncias dos membros, o isolamento, a cumplicidade, e

outros sentimentos presentes no cotidiano do trabalho.

Tema 3: Politicas de RH para o PSF

e Remuneracgao, direitos e vantagens trabalhistas — as percep¢des sobre o
salario bem como os direitos e vantagens trabalhistas praticados no momento
para os médicos de familia do municipio

e Jornada de Trabalho — aspectos relacionados a jornada de trabalho
determinada pelo MS para o médico de familia e as percepcdes sobre o
cumprimento da carga horaria estabelecida.

e |sonomia salarial - as repercussdes da equiparagao salarial com as demais
categorias de nivel superior integrantes da equipe

e Educacdo continuada - as percep¢des sobre 0 apoio técnico e as capacitacdes

das equipes realizadas.
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Tema 4: O mercado de trabalho

e Regulacdo profissional: percepcdes sobre a regulacédo da profissdo médica e
especialidades;

e Multiplos vinculos de trabalho: percepgcbes sobre os demais vinculos de
trabalho no setor saude;

e Expectativas da carreira para o futuro: impressdes sobre a carreira de médico

de familia no mercado.

Tema 5: Reconhecimento profissional

e Reconhecimento pela categoria médica: aspectos relacionados ao
reconhecimento do médico de familia pelos colegas de profisséo;

e Méritos do trabalho no PSF: as sensacdes experimentadas com o trabalho no
PSF.
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4. FIXACAO DO MEDICO DE FAMILIA: OS PROBLEMAS ENCONTRADOS

Neste capitulo discuto algumas particularidades do PSF do Municipio de
Duque de Caxias quanto as politicas de RH e ao processo de implantacdo das
ESF. Apresento o levantamento da rotatividade do médico no municipio no
periodo compreendido entre 2005 e 2008 e as percep¢des dos médicos sobre os
fatores que interferem na permanéncia do profissional no municipio relatadas nas

entrevistas e no grupo focal.

4.1 Politicas de RH e implantagcdo das ESF

Politicas de recursos humanos

O Municipio iniciou a implantacdo das primeiras ESF em 1997. Como néo
existiam profissionais concursados especificos para a atuagcdo no Programa na
época, meédicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem que atuavam
na rede de servicos de saude (hospitais e unidades bésicas tradicionais) foram
convidados a migrarem para o PSF. Muitos profissionais optaram por essa
permuta em busca de uma atuagcdo diferenciada, de novos desafios e uma
remuneracdo diferenciada para uma jornada de trabalho integral, com carga
horéria de 40 horas semanais.

Nao existia, entdo, nenhum regimento legal para garantir os direitos dos
profissionais que atuavam no PSF. Todos os profissionais de carreira
(estatutérios) tinham o regime de trabalho de 20 horas semanais e recebiam seus
proventos, direitos e vantagens em cima deste, e no PSF o regime de trabalho era
diferenciado, através de uma gratificacdo com valor fixo. Diante disto, foi
necessaria a criacdo de um Regime Especial de Trabalho para o atendimento as
caracteristicas do Programa no municipio. Uma Lei Municipal (Lei n° 1.561, de
09/02/01) foi promulgada para a inclusao dos profissionais no regime do PSF. Esta

Lei determinava a inclusdo de apenas uma categoria profissional, a de médico
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generalista, detalhava a remuneracédo, sendo o vencimento base, para uma
jornada de 20 horas, acrescidos de uma gratificagcdo, para uma jornada de
trabalho integral de 40 horas semanais, e com um limite de teto salarial. As
demais categorias profissionais ndo foram contempladas pela Lei.

Em agosto deste mesmo ano, foi modificada pela Lei n°. 1584, de 24/08/01
para contemplar a categoria de enfermeiro, criando a isonomia salarial para o PSF
dentro do municipio. Em 2005, houve nova alteracdo, pela Lei n° 1892, de
01/07/05, inserindo novas categorias a serem contempladas pelo regime especial
de trabalho do PSF, como: cirurgides-dentistas e auxiliares de consultério
dentario, nutricionistas, assistentes sociais, professores de educagdo fisica,
instrutores de praticas corporais, fonoaudiélogos, psicélogos, psiquiatras,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

Desde a criagao dessas leis, os profissionais do PSF vém demonstrando
insatisfacdo em relagdo aos direitos trabalhistas, j& que a legislacdo ndo garante
de fato todos os direitos do funcionalismo publico estipulado pelo Regime Juridico
dos Servidores. Em 2003, os profissionais encaminharam documento ao Prefeito,
reivindicando diversas alteracdes, e, dentre elas, podem ser destacadas as
seguintes:

e Existéncia de teto salarial, com a remuneracdo bruta das categorias de nivel
superior limitada, logo, os reajustes salariais e as vantagens adquiridas ao longo
dos anos, concedidos ao funcionalismo acabam por néo alterarem o valor bruto e
por ndo configurarem reajuste real, como podemos visualizar na planilha no
Apéndice IV.

e A gratificagdo concedida para o regime especial de trabalho no PSF, ndo serve
como base de célculo para qualquer tipo de adicional ou remuneracdo de 13°.
Salario e concessdo de 1/3 de férias e que no periodo de afastamento do
profissional por doenca, e, justamente no periodo em que ele mais necessita de
sua remuneracdo integral, a legislacdo ndo beneficia o funcionario com a
remuneracao integral, ou seja, ndo permite que lhe seja concedida a gratificagao;
tal mecanismo, como observado implica o ndo recebimento dos adicionais,

divergindo da Lei Organica do Municipio a Lei n°. 1506 de 14/01/00, que instituiu o
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Regime Juridico dos Servidores Publicos do Municipio (Oficio SMS/CADM N° 244
de 26/05/2003).

Entre 2005 e 2008, também houve contratacbes temporéarias de
profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros, odontdlogos) para
comporem as novas equipes em processo de implantacdo. Os contratos
administrativos com os profissionais eram firmados diretamente pela Prefeitura,
com base na Lei n°. 1.922, de 08/12/05. A remuneracgao estipulada em contrato
era um pouco inferior aos estatutrios, mas 0s temporarios contavam com
algumas vantagens asseguradas em lei como: 13°. salario, férias e licencas.

Em 2007, foi publicado o primeiro Edital de Concurso Publico pela
Prefeitura Municipal de Duque de Caxias, que contemplava a abertura de vagas
para médicos, dentistas e enfermeiros especificos para o PSF com vencimento
base no valor integral, sem gratificacdo e jornada de trabalho de 40 horas
semanais. No entanto, apos recebimento do primeiro pagamento, foi constatado
gue a remuneragao encontrava-se detalhada como constante no Regime Especial,
ou seja, constando a gratificagcéo, diferentemente do Edital.

No inicio de 2009, em funcdo da implantacdo de nova estrutura
administrativa da Atengdo Basica — que visa a reestruturacdo e grande ampliagédo
do Programa — a Coordenac¢cao do mesmo encaminhou documento apontando as
dificuldades de fixagdo dos profissionais que mencionava as varias reivindicacfes
dos profissionais, insatisfeitos com o regime estipulado até o momento. As
limitagbes impostas pela legislagdo atual constituem possivelmente o principal
empecilho para a expansao do Programa, por ndo conter dispositivos que facilitem
a fixagao dos profissionais.

Pode-se dizer, portanto, que em Duque de Caxias ha, no momento, dois
regimes de contratagdo para o PSF — estatutarios e celetistas —, tal como
acontece em outros municipios do pais. A existéncia de dois regimes com
diferentes remuneragfes, garantias e vantagens, além das insuficiéncias
principalmente do Regime Estatutario sdo fatores que geram insatisfagdo entre os

profissionais e contribui para dificultar sua fixagdo no Programa.
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Implantag&o das ESF

Neste topico destaco algumas informac¢des importantes sobre o0 processo
de implantagcdo das USF. Em alguns bairros de Duque de Caxias h& grande
dificuldade para se encontrar imoveis ou espacos adequados para a construcao e
implantacdo das unidades de saude. Em virtude disto, ndo existe uma nem um
padrdo arquitetbnico, nem condi¢cdes minimamente uniformes dos espacos fisicos
em termos da estrutura fisica e das condi¢des de trabalho dos iméveis utilizados
pelas USF até o momento. Pode-se resumir os tipos de unidade existentes da
seguinte forma:

e Imoveis residenciais, locados ou cedidos e adaptadas para o funcionamento do
PSF — situagcéo de muitas unidades, especialmente as mais antigas, implantadas
em 1997 e 1998;

e USF em unidades bésicas ja existentes — neste caso o espaco € dividido entre
os dois modelos — a unidade basica de saude tradicional e a ESF;

e USF em CIEPs municipalizados — o espaco utilizado ndo é adequado, mas néo
pode sofrer alteragdes pelo fato dos CIEPS serem tombados pelo patrimdnio
histérico;

e USF em espacos cedidos pelas associagcdes de moradores ou igrejas — na
maioria desses casos 0s espacos sao inadequados e ndo podem ter suas plantas
modificadas; e

e Uma USF que reline quatro equipes num galpdo adaptado.

N&o houve, portanto, um planejamento adequado para a localizagdo e
implantacdo das equipes. N&o se contou com uma analise da geografia local para
se determinar o melhor local para a implantagdo, embora as unidades tenham sido
localizadas em areas carentes do ponto de vista sdcio-econbmico e
epidemiolégico. Por isto, muitas equipes tém dificuldades para realizarem visitas
domiciliares em algumas micro-areas, que estao distantes da unidade.

Outro fator importante diz respeito a manutencdo e reformas das
instalacées das USF. Nao existe um setor especifico para a realizagdo de reparos
e manutencdo para as unidades do PSF, e muitas vezes sem a devida

manutencdo, os espacos além de inadequados ficam sucateados com o tempo.
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Ha muitas infiltra¢cdes, mofo, umidade, rachaduras nas estruturas, paredes sem
pinturas, rede elétrica avariada, banheiros com vazamentos, entre outras
situacgoes.

Em diversas USF ndo ha ligacdo adequada (ou oficial) com servigcos
publicos basicos — agua, luz e telefonia —, ha problemas constantes quanto ao
abastecimento dos mesmos, prejudicando a realizagdo das atividades. H& uma
dificuldade importante na comunicacgéo entre as equipes e a coordenag¢éo. Por nao
existir ligacao telefonica em todas as unidades, os profissionais acabam por
utilizarem o préprio celular para se comunicar com a supervisao, coordenacao e
demais setores.

Os servigos de limpeza, vigilancia e de apoio administrativo das USF séo
terceirizados. Na maioria das vezes, os auxiliares administrativos, que tém por
responsabilidades cuidar do ponto de frequéncia das ESF e da agenda da
Unidade, sé@o escolhidos por indicagéo politica local. Esta situacdo vem causando
interferéncia no trabalho das ESF e gerando muita insatisfacdo entre seus
integrantes. Tais auxiliares sdo trocados a cada quatro anos, em fungcdo das
eleicOes, o0 que resulta em perda de continuidade dos servigos que realizam.

4.2 A rotatividade dos médicos de familia

Com base nos documentos de admissdao e desligamento, identifiquei o
guantitativo de profissionais que passaram pelo Municipio durante esse periodo.
Infelizmente a Coordenacao do PSF néo registrou os motivos de desligamento dos
profissionais, ndo sendo possivel contar com essa informagdo que seria de grande

utilidade para a pesquisa.
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Tabela 6: Rotatividade dos médicos de familia de Duque de Caxias

Variaveis 2005 2006 2007 2008 | Média

NUumero de ESF 50 66 66 70 63,0
Total de médicos admitidos 29 36 27 35 31,8
Total de médicos desligados 13 11 26 38| 22,0

— — S
Meo_llcos admitidos / N° de 58% 550 41% 50% 50%
equipes

— - S
Meo_llcos desligados / N° de 26% 17% 39% 549 350
equipes

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados da SMS de Duque de Caxias (2008).

Os dados da tabela acima mostram que: apesar da implantacao de equipes,
com constantes contratacfes de médicos, o numero de desligamentos vem
aumentando ao longo dos anos. Como se pode ver que um namero equivalente a
50% dos médicos sdo admitidos em média a cada ano e outros 35% sdéo
desligados. No ano de 2008, mesmo com a realizacdo do concurso publico, com
97 vagas abertas especificos para médicos de familia, sendo convocados em um
primeiro momento 57 classificados, nota-se que ocorreram bastantes admissdes,
porém, o niumero de desligamentos também aumentou, confirmando assim a alta
rotatividade existente no programa do municipio em relagdo a categoria médica.

Este fato € muito preocupante, jA que o déficit desses profissionais
compromete os prazos de execugcao dos projetos de expansdo (PROESF) em
andamento, gerando perda de incentivos financeiros e devolugao de incentivos de
equipes ja implantadas junto ao MS. O Programa ndo consegue avancar e acaba
perdendo a credibilidade com a populacao, ja que os demais membros da equipe
ficam desestimulados e perdem o referencial deste profissional como, por
exemplo, os agentes comunitarios de saude, que ficam sem saber quando vao
poder contar com médico na equipe e/ou até quando o médico ficara para orientar,

tratar e acompanhar a populacdo, prejudicando, dessa forma, as atividades
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realizadas, podendo inclusive interferir nos indicadores de saude do Municipio.
Ocorre também um gasto excessivo com treinamentos para profissionais que nao

permanecem no programa.

4.3 Perfil dos médicos de familia entrevistados
Através dos questionarios foi possivel identificar o perfil dos médicos
entrevistados, que serao detalhados a seguir:

Quanto ao sexo

Evidenciamos o que ja vem ocorrendo com as mudancas no mercado de
trabalho, um predominio da classe feminina (Grafico 1). Encontramos um
percentual maior de mulheres (76%) em relacdo aos homens (24%) atuando no
PSF.

Gréfico 1: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias segundo
0 sexo, 2008

24%

OF
76% em

B Mas

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008).

Apesar de tradicionalmente a medicina ser uma carreira de predominio
masculino, como demonstrado em pesquisas sobre médicos no Brasil (MACHADO
et al,1997) (CFM,2004), o PSF de Duque de Caxias é um campo de atuacdo de
predominancia feminina. Pesquisas anteriores mostram que esta situacdo ocorre
em outras partes do Brasil. O relatério da pesquisa realizada pela FIOCRUZ para
o Ministério da Saude sobre os médicos e enfermeiros aponta que [...]Jque o
programa absorve mais mulheres em suas equipes de trabalho (, 2000, p.29).
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Outra pesquisa realizada no Rio de Janeiro encontrou [...] um percentual
expressivo de mulheres (88,9%) em relacdo ao de homens (11,1%) trabalhando
como Médicos de Familia. (ROMANO, 2005, p.92)

Quanto a faixa etaria

Analisando os dados sobre a faixa etaria, percebe-se um predominio da
faixa etaria entre 31 a 40 anos (36%), no auge da carreira profissional. Mas, ja
apresentando um equilibrio entre as faixas etarias seguintes entre 41 a 50 anos
(28%) e entre 51 a 60 anos (24%) (Gréfico 2).

Gréfico 2: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias segundo
a faixa etaria, 2008

4% 8%

24% 020-30

W31-40
36% 041-50

28% 051-60

B61 e mais

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

Quanto ao vinculo profissional com 0 municipio

Ha um predominio importante (76%) de estatutarios no programa em
relacdo aos contratados (24%) (Gréfico 3). Varias razbes para explicitar essa
predominéncia de estatutarios no PSF de Duque de Caxias séo relevantes: o fato
de estar analisando médicos com mais de dois anos de PSF é um ponto que
favorece o predominio de estatutarios (vinculo mais estavel), o processo de
implantacdo do PSF no municipio, em 1997 com a migracdo de diversos
profissionais concursados de outras areas da rede de servicos de saude
(pediatras, clinicos gerais, ginecologistas) sendo convidados a permutar para o
PSF, naquela época com uma remuneracao gratificante e vantajosa sendo que

muitos permanecem até hoje, e a realizagdo de concurso publico incluindo a
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carreira de médico de familia no rol de especialidades aumentando ainda mais o
percentual de estatutarios.

Gréfico 3: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias segundo
o vinculo empregaticio, 2008

24%

O Estatutario

B Contratado

76%

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

Quanto a trajetéria no mercado de trabalho

Neste item analiso a experiéncia do profissional comparando o tempo de
formacéao, o tempo de trabalho no SUS e o tempo de trabalho no PSF. Identifiquei,
também: a presenca de acumulagdo em outros vinculos de trabalho (hospitais
publicos, privados, consultério, etc.); a experiéncia de trabalho como médico de
familia em outro municipio; e se o PSF é o primeiro emprego do profissional.

Em relagcéo ao tempo de formado, percebemos que o maior grupo (44 %) é
constituido por médicos que tém mais de 20 anos de formados, 28% tém entre 10
e 20 anos de formados e outros 28% menos de 10 anos de formagao. Observou-
se, também, que 36% dos profissionais que atuam no PSF esta ha mais de sete
anos no Programa e outros 36% estdo no Programa had menos de trés anos.
Enquanto 28% estéo entre mais de trés anos e menos de sete anos, atuando no
PSF (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos 25 médicos de familia pesquisados de Duque de
Caxias em relac&o ao tempo de formado e tempo de trabalho no PSF, 2008

| Tempo de formado Tempo de trabalho no PSF |
Tempo de Tempo de Tempo de Tempo de Tempo de Tempo de
formado trabalho no | trabalho no N formado trabalho no | trabalho no
(anos, SUS (anos, | PSF (anos, (anos, SUS (anos, | PSF (anos,
meses) meses) meses) meses) meses) meses)
33,0 27,0 2,0 1 30,0 25,0 8,0
30,0 25,0 6,0 2 29,0 14,0 8,0
30,0 25,0 8,0 3 21,0 21,0 8,0
30,0 30,0 6,0 4 14,0 14,0 8,0
30,0 5,0 5,0 5 29,0 29,0 7,0
29,0 14,0 8,0 6 24,0 19,0 7,0
29,0 29,0 7,0 7 21,0 17,0 7,0
24,0 10,0 2,8 8 18,0 9,0 7,0
24,0 19,0 7,0 9 12,0 7,0 7,0
21,0 17,0 7,0] 10 9,0 9,0 6,6
21,0 21,0 80| 11 30,0 25,0 6,0
20,0 3,0 30| 12 30,0 30,0 6,0
20,0 18,0 50] 13 30,0 5,0 5,0
18,0 9,0 70| 14 20,0 18,0 5,0
14,0 14,0 8,0] 15 6,0 5,0 5,0
13,0 3,0 30| 16 3,5 3,5 3,5
12,0 7,0 70| 17 20,0 3,0 3,0
12,0 8,0 26| 18 13,0 3,0 3,0
9,0 9,0 6,6 19 4,0 3,0 3,0
7,0 2,0 20] 20 24,0 10,0 2,8
6,0 5,0 50| 21 3,0 3,0 2,7
4,0 3,0 30| 22 12,0 8,0 2,6
4,0 2,0 20| 23 33,0 27,0 2,0
3,5 3,5 35| 24 7,0 2,0 2,0
3,0 3,0 2,7 25 4,0 2,0 2,0

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008).

Com esses dados, percebemos tanto o predominio de profissionais antigos
de profissdo como também de recém-formados no programa do municipio. Destes
profissionais, 8% informaram como sendo o primeiro emprego o trabalho no PSF
do Municipio e 24 % informaram j& ter trabalhado em PSF anteriormente (Gréficos
4eb).
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Gréafico 4: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias que
relataram o PSF como primeiro emprego, 2008

8%

O Sim
B Nao

92%

Fonte: Elaboracé&o propria a partir de dados do questionéario da pesquisa (2008)

Grafico 5: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias em
relacdo a experiéncia de trabalho anterior em PSF, 2008

OSim
B Nao

Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

O predominio de profissionais antigos de carreira no PSF também explica o
fato de se ter encontrado muita acumulagdo de outros vinculos. Como ja relatado
na literatura € muito comum na classe médica a acumulacdo de varios vinculos
trabalhistas. Este fato também prevalece com os profissionais de Duque de Caxias
gue mesmo trabalhando no PSF, com dedicac&o de 40 horas semanais, a maioria

dos médicos possui outros vinculos concomitantes tais como, plantdes em
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hospitais publicos e/ou privados, em ambulatérios de especialidades e consultério

particular (Gréfico 6).

Grafico 6: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias em
relacdo a existéncia de outros vinculos concomitantes com o PSF, 2008

aSim

0
[ @ Nao

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

Quanto a especializacao original

E muito comum encontrar médicos de familia cuja formacdo € em outra
especialidade. Todos os entrevistados relataram terem formag&o especializada.
Observa-se um predominio de pediatras (24%) seguidos por outras especialidades
como medicina do trabalho e endocrinologia (16%), clinica médica e
ginecologia/obstetricia (12%), gastroenterologia (8%) e psiquiatria (4%) (Grafico
7).

Este fato também foi relatado na pesquisa sobre o Perfil de Médicos e
Enfermeiros do PSF no Brasil, realizada pela Fiocruz para o Ministério da Saude
em 2000:

Os médicos que atuam no PSF tém como area de atuagéo 10 principais
especialidades: 1) medicina interna (28,38%), 2) medicina geral
comunitaria (14,39%), 3) pediatria (13,38%), 4) gineco-obstertricia
(5,88%), 5) cirurgia da mao (3,79%), 6) cirurgia geral (3,51%), 7)
medicina sanitaria (2,64%), medicina do trabalho (1,49%), 9)
anestesiologia (1,22%), psiquiatria (0,88%) (2000, p 31.).
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Grafico 7: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias em
relacéo a especializacao original, 2008

@ Psiquiatria

m Gastroenterologia

m Médicinado trabalho
m Clinicamédica

24% m Endocrinologia

W Pediatria

B Ginecologia/Obst.

{=25}

0 2 4 6 8

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

Especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade

A presenca de médicos especialistas em Medicina de Familia ainda € muito
pequena em relacdo as outras especialidades. O fato de ndo ser uma exigéncia
para a atuacdo no programa, diferente de outras especialidades, contribui para
esse perfil encontrado atualmente. A criagdo de novos cursos de especializagao
especificos para Saude da Familia, pés-graduacéo, mestrado e /ou doutorado, e
também, a prova de titulagdo realizada pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade com o apoio do Departamento de Atencdo Bésica vém
contribuindo para a presenca de alguns especialistas em MFC dentre os médicos
atuantes no Municipio, porém o quantitativo ainda é muito pequeno (20%) (Gréfico
8).

Grafico 8: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias em
relacéo a presenca de especializacao em MFC, 2008

OSim
B Nao

80%

Fonte: Elaboracgéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)
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Principais motivos para o exercicio do trabalho no PSF

Com o intuito de saber o que mais estimula o profissional a manter o
trabalho no PSF foi formulada uma questdo abordando sete topicos: satisfacao
profissional, vocagdo, remuneracdo, melhor op¢do de trabalho no momento,
possibilidade de servir a comunidade, apoio técnico em servico e identificacdo
com a filosofia do programa. Foram atribuidos conceitos de 0 (minimo) a 5
(méaximo) para cada topico. (O Apéndice V apresenta o conjunto das respostas).

O maior conceito (5) foi atribuido pela maioria dos profissionais para
vocacao profissional e identificacdo com a filosofia do programa (68%), seguidos
pela possibilidade de servir a comunidade (52%). Os topicos que receberam mais
conceitos negativos foram: remuneragéo e melhor opcéo de trabalho no momento
(Gréfico 9).

Gréfico 9: Principais motivos para o exercicio no PSF.

Vocagéo Profissional Identificagcdo com a filosofia do
programa
4% 8% 4%
0,
68% 68%

@conceito5 Mconceito4  Bconcelto 3 DOconceito5 M conceito4 DOconceito 3

Dconceito2  Mconceitol  Bconceito 0 Oconceito2 Mconceitol B conceito 0
Remuneragéo Melhor opcéao de trabalho
12% 20% 8% gup
16% 36%
24% 0
36% 40%
DOconceito5 M conceito4 DOconceito 3 O conceito 5 M@ conceito 4 O conceito 3
Oconceito2 Mconceitol DO conceito 0 O conceito? W conceitol @ conceito O

Fonte: Elaboracéo propria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)
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Satisfacdo geral

Pretendendo conhecer o grau de satisfacdo do profissional com o trabalho,
observamos que uma grande parcela dos profissionais (60%) encontra-se pouco
insatisfeitos com o trabalho no PSF, 32% estado satisfeitos e 4% variam entre
muito satisfeito e totalmente insatisfeito (Grafico 10).

Grafico 10: Distribuicdo dos médicos de familia de Duque de Caxias em
relagcédo ao grau de satisfacdo geral com o trabalho no PSF, 2008.

O Satisfeito

B Muito satisfeito

O Pouco insatisfeitg

OTotalmente
insatisfeito

Fonte: Elaboracgéo propria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)

Em relagcdo a opinido dos profissionais sobre as principais alteracfes
ocorridas na remuneragéo, na jornada de trabalho, nas condi¢des de trabalho, na
autonomia técnica, na relacdo com o paciente, o prestigio profissional e a
competéncia técnica, apos a inser¢cdo no PSF, a maioria dos médicos relatou que
o trabalho no PSF aumentou a competéncia técnica (64%), a relagdo com o
paciente melhorou (88%), a jornada de trabalho aumentou (88%) apesar de nao
ter a remuneracao alterada (48%) e em condi¢cdes de trabalho piores (52%). Em
relacdo ao prestigio profissional e a autonomia técnica a maioria informou nao ter

sido alterado (Grafico 11).
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Gréfico 11: A opinido dos médicos de familia de Duque de Caxias em relacéo

as alteracfes ocorridas na vida profissional apés a inser¢gdo no PSF, 2008
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Fonte: Elaboracgéo prépria a partir de dados do questionario da pesquisa (2008)
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4.4 As percepcbes dos médicos de familia

Neste tdpico descrevo as respostas das entrevistas correlacionando-as com
as percepcoes do grupo focal. Todas as falas e percepgdes relatadas no trabalho
de campo foram categorizadas e distribuidas em cinco temas: condi¢cdes de
trabalho, o trabalho no PSF, politicas de RH para o PSF, mercado de trabalho e
reconhecimento profissional.

Tema 1 Condicbes de trabalho no PSF - Este tema contempla as seguintes
guestdes: estrutura fisica das unidades, acesso ao local de trabalho e
disponibilidade de materiais e insumos.

Estrutura Fisica das unidades:

Em relag&o a estrutura fisica existente nas unidades, a maioria do grupo se
mostrou insatisfeito com a estrutura do local de trabalho. Relataram ser pouco
adequada (48%) e inadequada (20%). Uma parcela (32%) informou ser adequada
a estrutura da Unidade (Gréficol2).

Grafico 12: Percepcdo dos médicos em relacdo a estrutura da Unidade de
Saude da Familia

20% 0%

O Muito adequada
B Adequada

0O Pouco adequada

48% O Inadequada

Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos dados das entrevistas.

Estes dados confirmam as diferencas existentes em relacdo as unidades
desde a implantacdo das equipes no municipio, também relatado durante o grupo
focal:

Estrutura fisica, eu entendo assim: Tem colegas que trabalham em locais
adequadas e j4 tem colegas que estdo em unidades que nédo tem
condigdo nenhuma, tem mofo, aquilo ali ndo foi construido com intuito de
ser uma unidade de Salde da Familia. Pegou-se uma casa e alugou para
comecar o trabalho (M 3).
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O fato de algumas equipes estarem instaladas em unidades basicas de
saude, funcionando no mesmo local a unidade bésica de saude tradicional e a
ESF, e outras, situadas em CIEPs municipalizados ou em associacbes de
moradores também tem sido relatado como ponto negativo pelos profissionais,
dificultando o processo de trabalho.

A minha unidade fica dentro de um posto municipal de salde, sé tenho
duas salas para trabalhar, e uma sala é para tudo, as vezes entra um e 0
outro tem que sair para trabalhar, e ainda batemos de frente com o
funcionamento do posto. Fica uma grande bagunca, aquela recepcéo,
sala de espera e eu médica ainda tenho que dar suporte ao posto guando
necessario (M 6).

Recentemente, algumas unidades foram construidas baseadas em um
modelo recomendado no “Manual de estrutura para Unidades Basicas de Saude”
editada em 2006 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006). Porém, nem sempre é
possivel encontrar espacos adequados e proximos as areas ja cadastradas
suficientes para a instalacdo e mudanca de localidade das equipes, sendo, 0
namero de equipes localizadas nesse local hoje ainda muito pequeno. Além disso,
algumas unidades estdo com obras inacabadas e obras mal feitas impossibilitando
a instalacédo da equipe. Como relatado durante a fala do profissional, angustiado
por estar sem unidade para trabalhar, devido a obra:

Eu ndo tenho unidade até hoje a gente estd na rua, funcionando
provisoriamente em uma garagem, ha 1 ano e 10 meses, e o local que
estdo preparando parece ndo ser um local adequado, s6 tem uma janela,
s6 tem uma porta na frente, e uma parede toda mofada. Eu ndo acho que
€ um local adequado [...] (M 7).

Durante as falas dos profissionais, foi muito presente o sentimento de
tristeza e angustia diante dos problemas encontrados nas unidades, sem uma
estrutura adequada e satisfatéria para a instalacdo dos profissionais e o
funcionamento do programa. Relatam méagoas, sentimentos de revolta e
insatisfacdo com o local do trabalho, relatam dificuldades em relagdo as condi¢des

sanitarias encontradas e a falta de conforto necessario para trabalhar.

Quanto as questBes de estrutura, tinhamos uma geladeira para os
funcionarios, precisaram utilizar para colocar o material de tuberculose, e
até hoje ndo colocaram outra no lugar, enfim estamos sem geladeira.
Somos induzidos a comer na rua, porque ndo tem aonde colocar a
comida, 4gua nem se fala! N6s compramos galdo de agua todo més (M
1).
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Tem que falar das condi¢Bes sanitarias das unidades, que as vezes nao
tem nem agua para trabalhar (M 9).

Faltam as necessidades basicas: banheiro, descarga nao funciona, ndo
tem agua, nés que compramos (M 1).

Unidades sem &gua, ndo ter 4gua para lavar as mdos e examinar 0
paciente. Se comunicar a coordenacdo tem que ir para rua fazer VD e
lavar as méos na casa do paciente quando tem! (M 2).

Os profissionais desabafam comparando o tempo que fica no trabalho com

o do convivio familiar e também a questao da organizacdo da unidade necesséria

para a realizacdo do

trabalho, o que gera despesas ao proprio funcionario: E se

conforma por causa da necessidade de manter o trabalho:

NOs passamos mais tempo da nossa vida na unidade trabalhando,
do que na nossa propria casa no convivio familiar (M 2).

N6s nao fazemos somente o trabalho médico; fazemos compras,
colocamos estrutura, vai dando o seu jeito para trabalhar (M 8).

N&o tem geladeira, que obriga a comer na rua, mais um gasto, mais
despesas, ndo tem incentivo como auxilio - distancia. E em relagdo a
parte pessoal o maior problema é com relagédo a remuneracao salarial! (M
22)

[...] Vai dando o jeito porque precisa trabalhar! (M 2).

Acesso ao local de trabalho

A maioria das

profissionais relatou como facil o acesso ao local de trabalho

(64%). O fato do Municipio de Duque de Caxias ser cortado por uma Rodovia

Federal (BR04O0) facil
por oferecer diversas

acesso as unidades (

itando o acesso de diversas localidades do Estado e também
linhas rodoviarias e uma ferrovia influencia na viabilidade de
Gréfico 13).

Gréfico 13: Percepcdo dos médicos em relagdo ao acesso as USF.
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Fonte: Elaboracéo prépria, com base nos dados das entrevistas.
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Porém, apesar de nao relatarem dificuldades para chegar a unidade,

discutiram a falta de viaturas para a logistica do PSF (entrega de impressos,

reposicdo de materiais, entrega de estatisticas) que séo realizados pelos proprios

profissionais com seus veiculos e a falta de incentivo financeiro como auxilio-

transporte.

Disponibilidade de Materiais e Insumos:

A dificuldade encontrada pelos profissionais em relagéo as requisi¢cées dos

materiais e a entrega na USF foi relatada como ponto negativo que atrapalha o

trabalho no PSF.

Quanto as condi¢gBes de ter material para trabalhar, ainda estd muito
confuso quanto a questao da receptividade do pedido e a chegada desse
material, é a estrutura de mobilizagdo, as pessoas precisam se
movimentar, 0sS papéis precisam se movimentar, necessitando de
mobilizacbes para tal, os papéis precisam ir e vir, 0 material precisa vir
para agente trabalhar e ndo tem viaturas para isso. As pessoas que vao
buscar. Eu ndo vejo ninguém sair do hospital para buscar material no
almoxarifado para trabalhar. (M 3)

Mesmo pedindo o material, esbarra em um monte de burocracias, por
exemplo: estou sem receitudrio azul desde que comecei a trabalhar
nessa unidade, e para ter um tive que fazer um relatério para justificar o
porqué nunca tive se sempre pedi e nunca me deram. Fiz o relatério e até
hoje néo recebi. (M 1)

A insatisfacdo dos profissionais em relacdo a falta de equipamentos e

materiais suficientes, e viaturas para a distribuicdo dos materiais para todas as

equipes ficaram evidentes como um ponto negativo que interfere diretamente no

cotidiano de trabalho de todas as equipes do PSF.

Para comecar: no PSF nds nao temos telefone, como posso pedir SAMU,
vaga para internagcao? Para consultas ginecologia/pré-natal: falta sonnar,
fita métrica, gel — via carro da prefeitura, a necessidade deveria vir até
nds, ndo sou eu que tenho que me deslocar para pegar. Ter duas
viaturas no PSF para 70 equipes é muito pouco. Fisioterapia? Ah! Nem
pensarl Quem consegue? Reabilitagdo? Falta material de escritério,
seringa, agulha, material de curativo, enfim materiais em geral. Os
pedidos de materiais deveriam ser feitos com antecedéncia!”(M3)
(Gesticula bastante para que todos compreendam o que quer dizer.)
Todos ouvem a fala como se compreendessem a realidade passada.
Todos falam da logistica probleméatica e estrutura fisica das unidades (o
transtorno é geral)

Outro fator evidente que tem dificultado o trabalho € a falta de

medicamentos basicos na unidade. A falta de um profissional farmacéutico nas
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unidades de PSF resultou na retirada dos medicamentos que sao disponibilizados
através de uma farmécia pélo de referéncia para o PSF ficando na maioria das
vezes distantes da localidade para muitos pacientes, interferindo diretamente no

tratamento recomendado.

Em relagdo a retirada de medicacGes do PSF para o paciente dificulta
muito. A distancia para pegar o remédio é longa. As vezes, é melhor
prescrever para o paciente comprar na farméacia popular que com uma
passagem ele consegue buscar. Queriamos um farmacéutico nas
unidades, facilitaria muito (M 2).
Tema 2: O trabalho no PSF — Este tema contempla as seguintes questdes: a
carga de trabalho, a demanda espontanea, responsabilidade técnica e hierarquia,

a interferéncia politica no PSF e o trabalho em equipe.

Carga de trabalho

A maioria dos profissionais considera a carga de trabalho no PSF como
pesada, citaram como principais fatores contribuintes a dificuldade encontrada
com o numero de familias que sédo responsaveis para acompanhar e o aumento
de pessoas nas areas ja cobertas pelo PSF, que devem ser atendidas,
sobrecarregando o trabalho (Grafico 14).

Gréfico 14: Percepcdo dos médicos em relagdo a carga de trabalho
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As familias estdo aumentando, puxadinhos em todas as casas,
aumentando a sobrecarga de trabalho. Existem muitos pacientes no
mesmo quintal, aumentando o n° de pessoas a ser atendida naquela
familia. E se ndo atender, vao fazer dendncia na ouvidoria. No mesmo
quintal, que tinha uma familia agora tem cinco. (comecga a se exaltar para
mostrar sua experiéncia vivida na unidade) (M 1).
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Relatam que né&o tem como realizar todo o acompanhamento dos pacientes
em todas as areas, devido ao numero de familias, priorizando algumas éareas

técnicas.

Aqui sao 948 familias hoje, ou seja, 3792 usuarios cadastrados, fora a
demanda esponténea. Agora o pré-natal eu ndo deixo de fazer (M 9).

Durante uma discussdo, o moderador provocou O grupo para saber a
opinido sobre o modelo de Saude da Familia existente no Brasil e citou o modelo
adotado na Espanha, em relagdo ao n° de pessoas atendidas para uma equipe de
Saude da Familia, que na Espanha é de 1200 pessoas para uma equipe, diferente
do Brasil que é de 4000 pessoas para uma equipe. Todos concordaram que o
modelo adotado no Brasil precisa ser revisado e que o0 sistema de referéncia e

contra-referéncia influencia em muito o sucesso do programa.

L4, na Espanha, tem um sistema de referéncia diferenciado, a porta de
entrada é diferenciada. Aqui ndo! O paciente tem que ser reavaliado
sempre. O PSF tem que ser reavaliado no Brasil! (M 9)

Demanda Espontanea

A discussao sobre o sistema de salde da Espanha voltou a tona nas
questdes relacionadas a demanda espontanea. As experiéncias dos profissionais
em trabalhar em unidades grandes com varias equipes e em unidades menores, e
também a realizacdo de rodizios entre os profissionais para o acolhimento da
demanda espontanea foram citadas como forma de administrar esse problema

ainda néo solucionado que interfere diretamente no atendimento da equipe.

Ndés temos estrutura de uma unidade grande, porém guando nos foi dado
essa estrutura tivemos um problema que foi a demanda livre, uma
unidade com quatro equipes, achavam que era um grande pronto socorro
(M 5).

O local que trabalho precisa de mais equipes. Alids, a questdo de
unidades maiores € uma necessidade de todos (M 3).

Tem que rever essa questdo de consultas agendadas e ndo agendadas,
se o doutor ndo estd, vai logo fazer ouvidoria. Descaracteriza o PSF em
relacdo a demanda espontanea (M 1).

Ja tivemos essa experiéncia de rodizio aqui na unidade. Acontece que,
durante a semana muitas pessoas moram aqui e ndo sdo cadastrados,
final de semana vdo embora (catadores de lixo, por exemplo), e ai quer
ser atendido, se ndo for atendido tenho problemas com a equipe. Os
pacientes pensam que aqui € uma grande emergéncia (M 10).
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Também relataram a dificuldade encontrada em relacédo a atendimentos de
emergéncia ocorridos na proximidade da unidade ou mesmo dentro da unidade e
gue a equipe ndo tem recurso para atender, gerando muita angustia no
profissional e conflitos com a comunidade. E ainda a falta de avisos (placas) na
unidade informando que o PSF ndo tem emergéncia, preocupa 0s profissionais

gue ficam sem argumento frente aos pacientes.

Um exemplo disso foi um atropelamento que ocorreu em frente ao posto,
e as pessoas ficaram questionando porque os médicos ndo fizeram nada.
Eu falei para uma pessoa da comunidade: “Amigéo, eu tenho 10 anos de
pronto socorro, mas ndo tenho uma agulha aqui. Chama o bombeiro, ndo
temos remocado especializada Diziam para a equipe: o Hospital aqui em
frente e os médicos passeando Eu retruquei: Aqui ndo € unidade de
emergéncia. Perguntaram-me: E onde esta escrito isso? Solicitei a
Secretaria Municipal de Salde um aviso para informar que o PSF nédo é
emergéncia e a reposta foi: Ndo podemos fazer isso! Ficamos vendidos
nessa histéria (M 10).

As opinides sobre o atendimento de emergéncia no PSF geraram muita
discussao e divergéncias entre o grupo, colocando em foco até a responsabilidade

técnica do profissional como médico.

Eu penso diferente, se em frente a minha unidade ocorre um
atropelamento, eu vou atender, eu sou médico e me sinto na minha
obrigacdo. Eu posso salvar a vida daquele paciente em alguns segundos.
Evitar que se mexa; orientar quanto as vias aéreas até a chegada do
transporte especializado. Isso € uma questéo pessoal (M 9).

Responsabilidade Técnica e Hierarguia

O modelo de trabalho no PSF com equipe multiprofissional foi debatido
gerando conflitos de opinibes sobre as responsabilidades atribuidas aos
profissionais dentro da equipe. A presenca de diversas categorias inclusive com
diferentes niveis de escolaridade, em algumas ocasifes, tem gerado conflitos em
relacdo a responsabilidade técnica de cada profissional. A questdo da hierarquia
dentro da unidade parece néo estar bem definida para alguns membros da equipe
e a distancia entre a chefia e a unidade parece atrapalhar a resolucédo desses
problemas.

O modelo de gestdo proposto em equipe multiprofissional,
multidisciplinar, tem que ter chefias multidisciplinares, o modelo deve
trabalhar em equipes. Cada categoria tem a sua autonomia. Cada
categoria tem uma normativa, uma diretriz, existe uma coordenacédo que
foi delegada, por distrito uma superviséo é claro (M 9)
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O local de trabalho ndo deve existir sem ter um chefe. A distancia do
chefe na coordenacgdo € muito longa. Eu acho que deveria ter uma chefia
dentro de cada unidade. S6 ndo posso aceitar que o chefe ndo tenha
pelo menos nivel superior (M 3).

Enfermeiros sentem-se assim, os ACS acham que o chefe é o
enfermeiro. Porém quem responde é o médico. A atitude de chefe é do
enfermeiro “(M 2)

A questao da isonomia salarial praticada no municipio para as categorias de
médico, enfermeiro e odontélogo do PSF, também contribui para os conflitos
ocorridos, interferindo diretamente no grau de responsabilidade dentro da equipe.
Concordam que o salario do médico seja diferenciado em relacdo ao enfermeiro
pela situacdo em que o médico se encontra em relacdo a responsabilidade ética,
civil e criminal com o paciente e se o salario é igual para todos os profissionais de

nivel superior a responsabilidade também deve ser igual no PSF.

Em relacdo a isonomia salarial, existem profissionais e profissionais. O
meu colega ganhando a mesma coisa que eu e ndo faz a metade que
faco. Se eu pudesse eu mudava de unidade (M 6)

Eu acho o seguinte: se o enfermeiro ganha igual € uma conquista, mas
tem que trabalhar (trabalhos iguais/ salarios iguais) Ja se existe privilégio
€ sacanagem! A isonomia eu nao vejo atrelado a depreciar o trabalho de
outra categoria. Acho que o salario ndo é bom, nao é atrativo, temos que
brigar para que o trabalho seja diferenciado. Nivelar por responsabilidade
civil é outra coisa e nao depreciar o trabalho realizado por outra categoria
(M9)

Interferéncia politica no PSF

O fato de alguns funcionarios da unidade, contratados, indicados pelos
politicos da localidade, receber atribuicbes administrativas sem estar apto e
receber treinamento adequado para a funcdo, contribui com a insatisfacédo dos
meédicos no PSF. Muitas vezes, os politicos locais manipulam esse funcionario
para se prevalecer e conseguir prioridades no atendimento médico, mesmo sem

saber o funcionamento, as normas e rotinas do programa.

A interferéncia politica nas areas de PSF é muito ruim e contribui para o
problema. Na minha area, por exemplo, 0 vereador saiu dando casas
para todo mundo a 10 reais, aumentou em muito o nimero de familias da
regido. Como posso dizer para aquela pessoa que agora estd morando
na minha area que néo vou atendé-la? (M 2).

A parte politica neste governo teve muito, ndo pode existir isso... Essa
questdo de interferir na parte profissional € muito ruim para nés. Agente
tem pessoas ndo preparadas no posto que quer interferir no trabalho.( M
5)
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Isso que eu estou falando, ndo pode ter um administrativo querendo
interferir na conduta do médico. (Exalta-se profundamente, reforcando
sua fala inicial contra a for¢a politica e administrativa frente ao médico e
enfermeiro) (M 3)

Quando abriu essa unidade aqui no Jardim Gramacho, colocaram aqui
dentro um paciente parado, ja sem nada por fazer. O administrativo (a
pedido do vereador) acha que tem que colocar aqui dentro da unidade.
(Conta a experiéncia do Obito que houve na unidade, citando a
Interferéncia do administrativo contra a palavra do médico)(M 5).

O trabalho em equipe

Gréfico 15: Percepcdo dos médicos sobre arelacdo com os membros da

equipe
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A percepcéao dos profissionais sobre a relagdo com os membros da equipe

€ relatada como boa para 44% dos médicos entrevistados e muito boa para 40%.

Uma pequena parcela (16%) relatou como razoavel essa relacdo entre os

membros da equipe (gréficols).

Apesar desses dados positivos, foi marcante nas falas dos profissionais o

sentimento de isolamento, de solidao presente, decorrente da dificuldade em lidar

com diversas categorias profissionais na mesma equipe, gerando disputas entre

as classes, dificultadas no PSF do municipio com a equiparacdo salarial

independente da responsabilidade de cada profissdo. Entre os médicos todos

relataram que nao se sentem trabalhando em equipe.

A relacdo profissional na equipe ndo existe. Eu concordo quando o
enfermeiro pode ganhar o mesmo saldrio que o médico ou até maior,
guando tem a relacdo profissional, assumir responsabilidades e n&o
interferir na minha conduta. As enfermeiras que trabalham na minha
unidade sdo doutoras. Existe essa competicdo entre as classes
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profissionais. Elas entram numa de competir, chamadas “enfermédicas”
(M 8).

A regulamentacéo da profissao foi citado como ponto que ainda interfere na

disputa entre as classes profissionais.

Isso é culpa dos proprios médicos. Ainda ndo regulamentado no
congresso 0 Ato Médico. Entao, querem invadir a nossa profissdo. Existe
uma orientacdo do Cremerj para todos os médicos colocarem no jaleco a
palavra médico, e acabar de vez com a histéria dos enfermédicos (M 9).

O sentimento de solidao foi relatado pelos médicos interferindo no cotidiano
do trabalho e na satisfagdo do profissional. Os médicos relatam a dificuldade de
didlogo, a falta de espacos para trocas de informacfes, de espacos para
discussado de casos-clinicos, troca de experiéncias com outros profissionais e até
de momentos de confraternizacéo. O fato de muitas equipes trabalharem sozinhas
dentro de uma unidade contribui ainda mais para a solidao, diferente de equipes
conjugadas, com varios profissionais convivendo na mesma unidade que favorece
trocas. Como complicador dessa relacdo de equipe citam a cobranca da
populacdo e da coordenacdo do programa em cima do profissional médico sendo
excessiva e na maioria das vezes sem respaldo para tomar certas decisées na
equipe, gerando discérdias na equipe e rivalidades em relagcdo as outras
categorias profissionais, principalmente entre o médico e o enfermeiro da equipe
gue com a existéncia de isonomia salarial contribui ainda mais para agravar a
situacdo. Os médicos diante de tantos problemas ficam insatisfeitos e infelizes no

ambiente de trabalho.

Eu me sinto sozinha, eu trabalho sozinha como médica na minha
unidade. Eu me sinto impotente e infeliz, estou francamente chutando o
balde. A gente ndo tem respaldo nenhum. Apenas tem que cadastrar e
atender sendo tem ouvidoria (M 6).

Eu me sinto extremamente isolada, a Unica troca que tenho de
informacao é através do meu telefone celular. O isolamento nédo € so
técnico, a gente tem isolamento dessa troca. No final do ano, se tirar uma
tarde para troca de informacdes, confraternizacdo, estimula! Isso faz falta!
Relembrando o curso Humaniza SUS, tratar bem, ouvi-lo. Quem ouve a
gente? A escuta é muito complicada existe um isolamento, uma solidao
de troca, tem que ter o tempo todo, uma acolhida na parte técnica, social
do paciente. Ele te cobra. Existe soliddo em todos os niveis. A minha
unidade é solitaria, nao trabalho com outras equipes (M1).
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N&o conseguimos ter um encontro, um grupo para estudo de casos,
nunca pode; tem que estar na unidade atendendo. Essa € uma
necessidade que nds temos (M 5).

Soliddo? Existe demais dentro da equipe, em virtude do salario do
médico ser igual ao do enfermeiro, escuta-se: vocé deve ser um “M” em
aceitar trabalhar com 0 mesmo salario que eu enfermeiro. O restante da
equipe, as outras categorias sdo super unidos porque eles aceitam
trabalhar por esse valor! (M 3)

Falta a unidao dos profissionais do PSF! Somos Unicos, precisamos
trabalhar juntos! I1sso ndo acontece no PSF! Salvo na dengue, o que seria

de mim sem o enfermeiro da minha equipe para hidratar as criancinhas
com a experiéncia que tem! (M 3)

Tema 3 - Politicas de RH praticadas no municipio para o PSF

O tema que mais provocou discussdo e repercussao na fala dos
profissionais foi em relagc&o a politica de RH incluindo remuneracao, carga horaria,

isonomia salarial e educagéo continuada.

Remuneracao:

Em relacdo a remuneracao praticada para o PSF consideram o salério ruim
(40%), mais ou menos (36%) e muito ruim (24%) (Grafico 16). Relataram o salario
ndo ser adequado para uma carga horaria de 40 horas semanais em comparacao

a outros servigos e demais salarios praticados em outros setores.

Gréafico 16: Percepcdo dos meédicos sobre a remuneracdo praticada no
municipio para o PSF
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Quanto ao salario eu ainda vou ganhar o que merego. Essa filosofia de
médico ter dois ou mais empregos € uma doen¢a. Ainda vamos
conseguir ganhar o salario ideal no PSF. Tem muita gente com vontade

de fazer, porém, outros néao! (M 3)

89



Muito ruim para muitas horas de trabalho, muita dedicacdo, muita
cobranca, tanto social, quanto administrativa (M 2)

Pouco para a natureza do trabalho, estar sempre bem, atender
exigéncias do trabalho e da comunidade (M 17)

Exaltam-se na discussédo sobre a remuneragcdo e a gratificacdo recebida,
sem a devida valorizagdo e o reconhecimento profissional para uma carga de
trabalho pesada e com dedicacdo de muitas horas de trabalho. Ainda comparam
com outros setores de trabalho e até com outras profissdes que recebem salarios
atraentes e cumprem uma carga horaria compativel, ndo tendo que complementar

a renda em outros empregos.

O trabalho ndo é mais atrativo, estamos ganhando muito mal! Nado da
para ter orgulho de ser médico! A solucao seria a principio dar um Day-off
para o0 médico. Quem tem familia ndo consegue sustenta-la com esse
salério e ndo da para ter outro trabalho devido a carga horéria extensa (M
6)

Péssima, ndo existe valorizacdo do profissional, ndo ha incentivo,
passamos nosso tempo no servico e ndo recebemos férias, 13° salario
em cima do salario mensal. Além disso, quando ha aumento dos
proventos (vencimento) a gratificagdo do PSF diminui. Isso é falta de
respeito com o profissional. Por isso 0 médico ndo fica no PSF. E mais
respeitado e valorizado na rede e ainda, onde as 20 horas de trabalho se
transformam em apenas oito horas de dedicagdo.Ai sim vale a pena! A
hora em que os profissionais da atengdo basica tiverem seu verdadeiro
valor, e seu trabalho o verdadeiro reconhecimento, ndo faltard méo de
obra para o PSF (M 6).

A resposta comeca assim: Eu desafio qualquer profissional médico do
CTI, do hospital, do ambulatério e da emergéncia para ficar um dia no
atendimento no PSF, atendendo crianca, RN, idoso, pré-natal, etc.
Vamos ver se consegue! Ah! Vou ajudar e empresto o livro Medicina de
Familia (Duncan) que a coordenacdo me disponibilizou. Para quem
trabalha no PSF é assim. O salério teria que ser o triplo para nédo dizer o
quédruplo! (Toda a sua fala é irbnica para repassar a sua realidade) (M
3).

Considerando a carga horaria de dedicacdo exclusiva deveria ser
equivalente a qualquer profissional de nivel superior que assim atua,
como por exemplo, 0s engenheiros, com remuneragdo em torno de 12 mil
reais (M 10)

Inadequada a carga horaria de 40 horas semanais, fazendo com que
procuremos outras formas de remuneracdo para complementar a renda,
no periodo noturno, no final de semana/...] (M 8)

Mais ou menos ganhamos de acordo com o salario liquido
aproximadamente 25 reais por hora trabalhada. E uma vergonha! (M 12)
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A dedicacgéo € muito grande e 0 comprometimento com o paciente e seus
familiares é muito intenso, havendo necessidade de equilibrio emocional
e capacitacdo constante, a remuneracao tem que permitir essa dedicagéo
exclusiva. (M 24)

Ainda relatam a dificuldade encontrada até quando estdo doentes e sao
descontados do salario em caso de licenga.

Se tiver um atestado médico, tem que tirar BIM, e é descontado. Se tiver
que ficar doente é falta tem que ficar ligando para pedir um favor para
ficar doente porque se coloca um atestado € descontado. Se ficar mais
de 15 dias afastado é colocado a disposicdo (M 5).

Carga horéria

Os profissionais mostraram-se bem exaltados para falar sobre a carga
horéaria exigida para os médicos do PSF, em relacdo aos demais setores. A
reducdo do horario de trabalho, e a disponibilidade para o convivio familiar foi
citada como pontos importantes para a deciséo de atuar no PSF.

A carga horaria deveria ser racionalizada para 8 as 16 horas,
contraditéria com o nivel central atualmente de 9 as 17 horas com horario
de almocgo, dificulta a dindmica do trabalho e resolutividade. Além disso,
falta retroalimentacdo do nosso trabalho. N&o existe conforto e o
ambiente receptivo como deveria nas unidades (M 9).

Uma carga horaria de 30 horas € suficiente para um bom trabalho se este
for sério. A carga horaria me proporciona eu estar com a minha familia,
sem trabalhar sabado, domingo, noite (M 3).

Muito tempo de dedicagdo e insatisfagdo profissional, falta
reconhecimento do trabalho (M 4)

Para cumprir uma carga horaria de 40 horas semanais, o profissional
teria que ser muito bem remunerado, ja que limita em muito seu convivio
familiar, a atualizacéo profissional e o cumprimento de outras obrigacdes
de cidadaos (M24).

Educacdo continuada

Em relagdo ao processo de educacdao continuada recebido pelos
profissionais do PSF relataram a falta de espagos para discussbes de casos
clinicos, a falta de periodicidade para a realizagdo dos cursos, sem uma agenda
mensal de treinamentos estipuladas previamente, a falta de volume para
treinamentos com cursos curtos e elaborados na maioria das vezes as pressas e a
distancia dos especialistas em relacdo ao PSF. A educacédo continuada foi citada

pelos participantes como primordial para a atua¢cdo do médico de familia.
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Sinto falta de cursos de educacdo continuada, das capacitacbes e
treinamentos praticos e espac¢os de discussao para trocas de informacao
e experiéncias com os colegas, faltam oportunidades para realizacéo dos
encontros. Seria 6timo se as equipes de supervisdo promovessem esses
encontros, e que houvessem Vvisitas periédicas de profissionais
especialistas que nos ajudassem em casos mais complexos (M 22).

Em relacdo ao apoio técnico das ESF realizado pela coordenagdo e

equipes de supervisdo do programa, 60% dos médicos afirmaram ser satisfatéria.

Porém, em algumas localidades observam-se falhas no apoio oferecido, com

cobrancas extremas e sem o auxilio técnico adequado (Gréfico 17).

Gréfico 17: Percepcdo dos médicos em relagdo ao apoio técnico

4% 4%

O Muito satisfatério
@ Satisfatorio
O Pouco satisfatério

O Insatisfatério

bY

Em relagdo a

(...) na supervisdo do 2° distrito, ndo temos nenhum tipo de evento
cientifico para discussdo dos problemas, para discutir as especificidades
locais, pertinentes a realidade daquele local. Reunir com os profissionais,
levantar o perfil epidemioldgico e estratégia para solucionar os problemas
locais. A coordenacdo deveria sentar freqientemente para discutir os
problemas locais por distrito. Por exemplo: a implementagcdo de DOTS -
Qual o perfil onde eu trabalho em relagdo a tuberculose? Qual a
incidéncia? (M 8).

Funciona apenas a vigilancia no cumprimento da carga horaria, sem
auxilio técnico adequado (M 2)

capacitacdo das equipes, o grupo ficou bem dividido na

opinido, entre adequada e pouco adequada (40%) (Graficol8). Como relatado em

algumas falas, o insucesso do trabalho em equipe pelo pouco interesse e

comprometimento de alguns membros em aprender interfere no andamento do

trabalho.
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Gréfico 18: Percepcdo dos médicos em relagdo a capacitacdo da equipe.

12% 8%

O Muito adequada
B Adequada

OPouco

Eu ja trabalhei em equipes maiores e menores. O que diferencia é a
capacidade dessas equipes. Existem equipes mais capacitadas, equipes
determinadas, incapacitadas, equipes antigas ndo capacitadas, equipes
novas capacitadas... Eu tenho seis Agentes Comunitarios de Saude, e na
verdade ndao da um. Quando eu me ofereci para capacitar a equipe, eu
ouvi “Dr. eu tenho muito trabalho, e ndo preciso disso”. Torna-se dificil
desenvolver um trabalho legal na comunidade (M 10).

[...] quem ja trabalha ha algum tempo esta mais do que capacitado,
precisa € reciclar, tem que ver o perfil de cada um, quem tem e quem néo
tem perfil para trabalhar com a estratégia. (M9)

Também relatado a insercdo de novos profissionais sem o treinamento
adequado e sem o perfil para trabalhar, impossibilitando o desenvolvimento das

atividades pela equipe.

[...] chega o colega novo e quer fazer o que acha certo e ndo quer fazer
educacdo em salde. Para mim, parece que jogaram uma pedra e parou
tudo (M 3).

Em relacdo as dificuldades técnicas apresentadas pelos profissionais
relataram ser muito dificil trabalhar com vérias faixas etarias, varios tipos de
atendimentos e ainda ser cobrado pela populagdo em certas atitudes que nao
tenha competéncia técnica e ndo tenha formacao especifica para fazé-lo.relatam
também a dificuldade encontrada em relacdo ao sistema de referéncia e contra-

referéncia do Municipio.

Em relacdo aos problemas técnicos: por exemplo, vocé € pediatra,
trabalha no PSF; no inicio me assustava ter que atender todas as faixas
etarias, e ainda pacientes hipertensos, diabéticos, fazer pré-natal. Até
essa realidade entrar em vocé, demora. Até hoje eu ndo me acostumei a
atender idoso. As vezes, eu peco suporte a outros profissionais de outras
especialidades. Isto me angustia muito!

A prépria comunidade te cobra o atendimento em outras especialidades.
Apesar das capacitacdes até vocé passar para a populagao que estamos
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na atencdo bésica, que ndo podemos solicitar os exames mais
complexos (especificos). Temos muitas dificuldades em relagdo as
referéncias. Até em casa temos que reler assuntos de outras areas (M 8).

M 4 (23): A comunidade te vé como médico deles, acham que nds temos
resolver todos os problemas.( Mostra angustia de “ter que resolver”)

Tema 4: O mercado de Trabalho

Este tema contempla algumas questdes sobre o mercado de trabalho atual
para o profissional médico, as percep¢gdes sobre a regulacdo da profissdo, o
trabalho no PSF e os demais vinculos e as expectativas da carreira de medico de
familia para o futuro.

Em relagéo a regulagéo profissional afirmaram néo existir ainda no pais um
mecanismo de regulagdo satisfatério para a distribuicdo das especialidades em
comum acordo com a necessidade da populagcdo. O moderador ainda provocou
relatando a experiéncia de outros paises que regulam a profissdo médica como,
por exemplo, a Inglaterra que possui um mecanismo centralizado para regular

mesmo no setor privado e hoje 51% dos médicos sdo generalistas.

A especializacdo médica no Brasil € muito promiscua! Ultrapassa a
liberdade. A cada esquina tem um curso de pds-graduacdo, ndo tem um
controle sobre isso (M 10).

Com relacao ao trabalho exercido no PSF e os demais vinculos de trabalho
relatam uma grande diferenca no volume de atendimento, na relagdo médico-

paciente e na resolutividade esperada.

O volume de atendimento no PSF é diferente de trabalhar nos hospitais e
ambulatérios da rede. Muitas vezes muitas coisas se perdem em relacéo
a avaliagéao clinica do doente no hospital. Eu trabalho na rede e no PSF e
me controlo para fazer um atendimento melhor no hospital (M 8)

Eu vejo pelo lado de trabalhar na iniciativa privada o paciente é
diferenciado, a exigéncia, a margem de lucro, o atendimento e se o
médico for empregado € pior ainda. A exigéncia é muito grande. Na rede
publica temos mais autonomia do que na rede privada. A diferenca esta
na expectativa de resolugcdo, rede conveniada para rede privada. A
resolugdo no PSF é menor e a autonomia profissional € maior. No PSF o
vinculo é maior, a afinidade ao paciente é maior (M 9).

Eu atuo no PSF de uma maneira e na rede de outra. No PSF vocé integra
a familia deles, sabe quais sdo os problemas no ambito familiar. No
plantdo vocé é mais resolutivo, mais objetivo, tem que resolver o
problema na hora. O Vinculo no PSF é maior (M 6).

94



Sobre as expectativas da carreira do médico de familia para o futuro

mostraram-se bastante pessimistas, colocando a situacdo encontrada atualmente

no Municipio desestimulante, principalmente sobre a questao salarial, fazendo-os

pensar em desistir. O fator que estimula a continuidade do profissional no

programa atualmente é o vinculo estabelecido com a comunidade.

A falta de motivacdo, magoas, decepgdes, tristeza, desilusdo, insatisfacéo e

falta de esperanca foram percebidas claramente na fala dos profissionais durante

a discussao.

Estou muito preocupada, uma esta ha oito anos no PSF, outra ha 7 anos
e nada mudou até hoje em relacédo as condi¢bes trabalhistas. Nés vamos
adoecer! Eu dou mais 2 anos para as coisas mudarem, sendo mudarem
adeus! N&o vou conseguir sustentar a minha filha com o salario que
tenho. (M 3) (Fala com tristeza da possibilidade de ndo melhorar e ndo
ter como sustentar a familia).

Eu também pensava assim. Quando vim trabalhar no PSF vim para ficar
dois anos, ganhar um dinheiro e depois sair. Ja estou h4 oito anos e sem
pretensdo de sair. E claro que a questdo salarial ndo é mais atrativa, ndo
€ o principal. O principal € o vinculo com a comunidade. Essa questédo
salarial obriga a trabalhar sdbado, domingo, noite, sem ter tempo para
ficar com a familia (M 8)

Aqui em Caxias nés fomos pioneiros, demos o pontapé inicial, tem é que
reorganizar a rede, os PSF, cumprir o que o Ministério da Saulde
preconiza. Trabalhando sem condi¢des, sem estruturas, com contingente
de familias muito grande. Ainda temos que arrumar muito o PSF. Acho
gue deveria motivar mais agente. Se néo tiver incentivo, muitos vao sair e
o PSF vai acabar!(M 6).

Eu dou trés meses, ja estou adiantando o que vou passar. O que move
0s ponteiros € o salario. Nao tem como complementar. Ai dar plantdo
noturno ndo ficar com a familia e ainda tem os eventos no sabado. O
PSF hoje em dia € a escolta de todos (M 5)

Até a questdo do concurso muitos que entraram ja sairam. O atrativo
maior do concurso foi o salario, muitos ndo sabem o que é o PSF. A
tendéncia é o médico ir deixando. E agora com as UPAS o salario nao
compensa mesmo! Na UPA um plantdo de 24 horas no final de semana
se ganha quatro mil reais, 0 mesmo salario para trabalhar 40 horas no
PSF.

Em relacdo a carreira, se o salario aumentar da para fazer carreira! Nao
temos expectativas de melhorar! Por mais que seja um programa
fabuloso. N@o temos como sair de um trabalho diarista, vai para o
noturno, volta para o de dia e receber esse salario! Trabalhar apenas em
dois plantdes noturnos na semana vocé ja ganha isso! (M 10).

Quando se pensa em um empreendimento vocé espera um crescimento
profissional, melhorias na remuneracao, etc. Esse € 0 nosso objetivo. A
salde da familia tem tudo para crescer e dar certo, mas ndo € nossa
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realidade, ndo temos estimulo e reconhecimento. Somos corajosos, mas
ndo temos a contrapartida. Quando entramos caimos aqui para fazer um
trabalho de qualidade e ai vocé se apaixona, porém vocé vé que ndo ha
troca € como se fosse um “Amor platbénico” Eu também penso no meu
futuro. Imagine a nossa aposentadoria, 0 nosso contracheque so6
diminuindo! E ai cadé aquele sonho, a paix&do. Vocé comega a pensar em
tudo isso! O que nos mantém é o vinculo com a comunidade. Temos
cobranca, fiscalizacdo o tempo todo, até a parte de supervisao técnica
esta falha! E ai aquela empresa que sonhamos vai falir! E a gente se
machuca. Vamos adoecer. Vai ter que ter uma equipe de saiude mental
para tratar dos profissionais do programa saude da familia (M 1)

As palavras do nosso dia-a-dia: Ter um paciente com varizes e néo ter
angiologista, ter a Dona “ P...” que precisa operar e ndo consegue uma
vaga para cirurgia. Estdo enganando a populacéo! No Brasil o cancer de
colo do utero é o 2° em numero de casos nas mulheres, eu colho o
preventivo na unidade, a lamina perde a validade, do tempo de coleta até
a chegada do material ao laboratdrio, e as vezes se perde o resultado.
N6s adoecemos por ver um caso desses e ndo poder fazer nada. A
logistica no PSF néo tem, eu que tenho que pegar o meu carro para fazer
a coisa acontecer, telefone ndo tem (compramos cartdo para ligar). E
ainda escutar do paciente: “Dr2 vocé me mandou para o enddcrino e o Dr.
nem olhou para a minha cara. Eu vou ficar aqui mesmo e ndo vou para
lugar nenhum. Vocé é a minha médica. Nao quero mais ir nesse
lugar!”Ainda no adoecer, o paciente € fora de area, se baixar um barraco
na ouvidoria, o profissional é culpado. E tem que explicar o porqué nao
atendeu o paciente. E ainda é obrigado a fazer a visita domiciliar para
atender o paciente. E por isso que nds vamos adoecer. Eu ja comecei, ja
fiz um pico hipertensivo! Eu ndo sei aonde vamos parar! (M 3)

Concluem que o que mantém o profissional € o vinculo com a comunidade.
Concordam que daqui a pouco tempo irdo adoecer. E ndo ha plano de cargos,
carreira e salarios, e sobre a aposentadoria estdo preocupadissimos. Todos estao
no limiar, apesar de néo terem oportunidades para reunir e conversar, reforcam o

sentimento de solidao presente no PSF.

A gente acaba se envolvendo de tal forma, que ndo consegue se
desprender, vocé se insere dentro do contexto e ndo consegue sair, se
envolve com os pacientes, para e pensa “Alguma coisa eu consigo fazer
aqui. Se eu ndo estiver aqui o que serd dessa populacdo?” Tenho
esperanca a cada novo governo de melhorar! (M 2)

Adoecer é o futuro! Ndo ha com quem dividir as angustias, ndo ha apoio
para a ajuda diagnéstica. (M 1)

Tema 5: Reconhecimento Profissional

O reconhecimento do médico de familia pelos demais profissionais de
saude, inclusive pelos proprios médicos especialistas que deveriam dar suporte ao

SF, ainda estdo muito aquém do desejado, relatam diversas situacdes de
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desprezo e descaso por estarem atuando no PSF, como se o MF néo tivesse o

seu valor.

Muito mal reconhecidos, vide guia de referéncia e contra-referéncia. Que
postura antiética, os especialistas mandam recados pelos pacientes,
como se nads estivéssemos na unidade de atencao basica e ndo sabemos
nada. Vocé escutar da prépria colega de faculdade: vocé € médica de
familia? Sai dessa! O pré-natal de alto risco nunca se enquadra no
protocolo da referéncia e ndo temos nenhum retorno. Os profissionais
dos postos falam para o paciente: Por que o seu médico nao fez isso?
Por que nédo pediu tal exame? Os colegas especialistas ndo entendem
gue o PSF é atencao basica e que nds ndo podemos solicitar tudo. Nés
ndo somos bem vistos frente aos outros colegas (M 1).

Pior ainda é ouvir de pessoas que te conhecem, que trabalham com
vocé: Vocé ganha mal, e ainda por cima ndo é reconhecido. Tem um
conceito negativo do médico de familia. N&o receber a contra-referéncia
ou receber com recadinhos mal-criados pelos pacientes. E o paciente ja
chega querendo ir ao especialista. O paciente é orientado e encaminhado
para o especialista, ndo consegue, volta para vocé resolver.

Médicos de hospital de emergéncia falam: Vocé é do PSF ndo estudou
ndo? Vocé é maluco? Trabalha muito e ganha mal' Vocé é médico do
PSF? Esta ficando “bundédo™?(M 10)

A visao de médico do PSF atualmente muitos profissionais ndo valoriza,
outros acham que é de muita coragem, tratar de tudo, todo tipo de
paciente. Ndo é para qualquer um. Temos como nos valorizar. “Eu gosto
de Pediatria e de medicina” O material para estudo no PSF é muito bom,
relembrar a faculdade. N6s temos que nos valorizar (M 6).

Quem conhece e sabe como funciona o PSF respeita. Quem n&o tem
no¢do ndo respeita! Os estudantes de medicina falam: Médico de familia
ganha mal, mas é muito legal' (M 10)

Em relacdo aos usuarios mostraram-se bastante satisfeitos com o

reconhecimento do trabalho realizado sendo um estimulo para a continuidade no

programa e citam os méritos do trabalho realizado que proporcionam muita

satisfacdo profissional.

Ver uma crianga vir até mim e me dar um abraco, saber qual doce eu
gosto, gera uma satisfacdo imensa (M 3).

Mérito grande é fazer o pré-natal de uma gestante, segurar o bebé no
colo, saber que o aleitamento materno exclusivo esta alto na area. Vocé
ver que o trabalho que faz € muito bom, tem resultado. O certo seria ter
uma abrangéncia. Ver um hipertenso, fumante que parou de fumar apos
as minhas orientacdes! Mudancas de habitos de vida dos pacientes com
as nossas orientagdes. E muito gratificante. O que dificulta é essa priséo,
nao ter liberdade de se poder visitar um paciente internado, porque se
tiver fiscalizacdo na unidade e eu ndo estiver, levo falta. Temos que ter
essa liberdade como médico! (M6).
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Mérito que se observa quando fazemos aquela papelada toda, o
fechamento e vé o seu trabalho dando resultado, o planejamento familiar
funcionando. Ver a mudanca do proprio usuario no programa. E claro que
a populacdo quer um Pronto Socorro. O PSF ndo supre todas as
necessidades da comunidade. A comunidade esta expandindo muito, e é
muito flutuante! Vem para casa de parentes e quer consulta, depois vai
embora. Na maioria das vezes da para ver que o trabalho esta
funcionando (M 8).

Ser do PSF é ser um profissional exclusivo, o paciente confia em tudo, as
pessoas quando descobrem que o médico vai entrar de férias até
choram! (M 3).

Estou héa oito anos no PSF, quem te valoriza é o usuario! Foi realizado o
recadastramento, perdi uma area inteira, deveriam manter a mesma area,
porque os pacientes ja criaram um vinculo. Os pacientes ndo querem que
saia. Ja pensei em mudar de unidade, mas desisto por causa dos
pacientes. E gratificante! A permanéncia do médico esta ail O ruim é:
dedicar a vida ao trabalho e cadé a nossa valorizacdo? E na hora de
aposentar? Quanto vale o médico? (M 5).
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo teve como tema a dificuldade de fixagdo do médico no
PSF no ambito nacional e especialmente no municipio de Duque de Caxias. O
problema enfrentado com 0s recursos humanos nos servi¢os publicos de saude,
principalmente da classe médica, vem interferindo diretamente na evolucédo e
continuidade do programa. Embora seja de extrema importancia a presenca do
médico de familia no sistema, as politicas adotadas pelos governantes néao
favorecem o desenvolvimento desta pratica no SUS.

Alguns fatores importantes para mudanca ja estdo ocorrendo e séao
discutidas na literatura como a reavaliacdo da formagdo médica, as mudancas das
diretrizes curriculares do curso de graduacao, a diversificagdo dos cursos de
atualizacdo e especializacdo, a expansao de cursos de educacdo a distancia para
formacao e capacitagdo em Saude da Familia porém, ainda é necessario a efetiva
regulagédo do mercado de trabalho com reconhecimento profissional e estimulo ao
trabalho no PSF.

As pesquisas citadas realizadas desde a implantacdo do PSF demonstram
gue ndo basta expandir o Saude da Familia, aumentar a cobertura, e implantar
mais equipes, se o profissional médico fundamental para acompanhar e orientar a
populacdo nao fica, e mesmo os que ficam permanecem insatisfeitos e na maioria
das vezes acabam desistindo de continuar.

Neste estudo realizado em Duque de Caxias podemos comprovar tal fato, o
aumento da cobertura do programa e expansdo do numero de equipes e que
mesmo com a realizagdo de concurso publico especifico para PSF encontramos
uma alta rotatividade de médicos com 50% admitidos em média a cada ano e
outros 35% desligados.

O resultado obtido é justificado em raz&o da politica retrograda adotada
para o PSF, na qual podemos apontar a carga horaria elevada, a remuneracao
praticada e a carga pesada de trabalho com quantitativo excessivo de pacientes
vinculados a uma equipe de saude. As condi¢des insalubres em que se encontram

nas USF, com infra-estrutura inadequada, com falta frequiente de abastecimento
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de é&gua e luz, sem linha telefénica, dificultando a comunicacdo com a
coordenacdo e demais servi¢os, onerando os gastos com telefonia celular, a falta
de logistica para entrega e recebimento de materiais e insumos, entre outros.
Todos esses fatores atrapalham o andamento das atividades, gerando
insatisfacdo quase que diariamente durante a rotina profissional.

Por essas razfes, muitos médicos preferem atuar apenas em hospitais,
pronto-socorros e UPAs, por 24 horas de plantdo, com remuneracdo quase
semelhante ao praticado para 40 horas semanais, e ainda nao ter que enfrentar as
dificuldades mencionadas.

Sem contar as interferéncias politicas impostas em determinados locais, as
dificuldades técnicas com os multiplos diagndésticos encontrados, as barreiras com
o sistema de referéncia e contra-referéncia, a demanda espontdnea e com
cobranca da populagcdo devido a caréncia de servi¢cos de saude, a falta de apoio
técnico e capacitacbfes adequadas, a falta de reconhecimento do trabalho
realizado e principalmente o isolamento profissional que mesmo estando em meio
a multiplas categorias profissionais ocorre em detrimento de conflitos de
corporagoes.

De fato, os médicos avaliam as condi¢cfes de trabalho necessérias para a
permanéncia no emprego, influenciados de certa forma pelo mercado de trabalho,
colocam os pontos positivos e negativos em uma balanca e escolhem onde
guerem trabalhar. Portanto, a politica publica deve se preocupar ndo somente em
implantar novos postos de PSF, mas também oportunizar aos profissionais desta
area melhores condi¢Bes de trabalho.

Enfim, todos esses fatores foram relatados pelos médicos nesse estudo,
por interferirem diretamente na permanéncia destes no programa, servindo de
pontos para reflexdo entre gestores, profissionais de salde, representantes de
conselhos de saude, formuladores de politicas publicas de saude e educacao.
Assim, este estudo se constitui em ponto de partida para uma permanente
reflexdo na busca de novos caminhos para o pleno alcance dos objetivos da politica

de salde em Duque de Caxias € no Brasil.
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APENDICE |: QUESTIONARIO

1) Identificacéo:

Nome do entrevistado:

Cidade/Bairro de Residéncia:

USF:

Houve treinamento especifico para a fungao? ( ) Sim; () néo;

E funcionario de carreira do municipio? ( ) Sim; ( ) ndo;

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( ).

Data da entrevista: Entrevistador:

2) Trajetéria

Tempo de trabalho na USF: anos Tempo de trabalho no SUS: anos
Tempo de formado: anos Especialidade original:
Término da especializacéo: anos. Especializacdo em SF? () Sim; ( ) ndo

Trabalhos anteriores ao PSF:

( ) Néo

( ) Sim Especificar: Professor: ( ); nimero de anos ____; Onde?
Consultério particular: ( ); nimero de anos ____;Onde?

Unidade publica de sadde: ( ); nimero de anos ; Onde?
Unidade particular de satde: ( ); nimero deanos ___.Onde?

PSF em outro municipio () ; nimero deanos ____; Onde?

Outros ( ) Especificar:

Outros vinculos:
Docéncia: ( ); n° de anos ; Consultorio particular: () ; n° de anos ;

Servico publico de satde:( ) ; n°. deanos __; Servigo privado : ( ) ;n° deanos __. Aposentado ( ) n°de
anos

3) Em relagéo as condiges de trabalho no PSF, vocé considera:

A estrutura da USF: Justifique:
(...) Muito adequada; (...) Adequada;

(...) Pouco adequada; (...) Inadequada
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Carga horéria: Justifique:
(...) Muito adequada; (...) Adequada;

(...) Pouco adequada; (...) Inadequada.

O Acesso ao local de trabalho: Justifique:
(...) Muito fécil, (...) Facil;

(...) Pouco dificil; (...) Dificil.

Remuneracéo: Justifique:
( ) Boa; ( ) Ruim;

() Mais ou menos; ( ) Muito ruim.

Carga de trabalho: Justifique:
(...) Excessiva; ( ) Razoéavel;

() Pesada; () Leve.

Capacitagédo em servico (SMS) : Justifique:
(...) Muito adequada; (...) Adequada;

(...) Pouco adequada; (...) Inadequada.

Apoio Técnico (Supervisao): Justifique:
(...) Muito satisfatorio; (...) Satisfatorio;

(...) Pouco satisfatério; (...) Insatisfatdrio.

A relacdo com os membros da equipe: Justifique:

(...) Muito boa; (...) Boa;

(...) razodvel; (...) Ruim

4)Principais motivos para o exercicio do trabalho no PSF

Atribua a cada alternativa um valor de 0 (zero) a 5 (cinco), sendo 0 0 menor e 5 0 maior.

Satisfacdo profissional

Vocacéo

Melhor opgdo no momento

Remuneracéo

Possibilidade de servir a comunidade

Apoio técnico em servigo

109




Identificacdo com a filosofia do Programa

5)Satisfacdo geral

Que alteragBes ocorreram na sua vida profissional apos trabalhar no PSF?

1- Remuneracdo () Aumentou ( ) Diminuiu ( ) N&o se alterou

2- Jornada de trabalho ( ) Aumentou ( ) Diminuiu ( ) Ndo se alterou

3- Condicoes de trabalho ( ) melhoraram () Pioraram () N&o se alteraram

4- Autonomia Técnica ( ) Aumentou ( ) Diminuiu () N&o se alterou

5- Relagdo com o paciente ( ) Aumentou ( ) Diminuiu ( ) N&o se alterou

6- Prestigio profissional ( ) Aumentou () Diminuiu ( ) N&o se alterou

7- Competéncia técnica () Aumentou ( ) Diminuiu () N&o se alterou

Quais as vantagens em trabalhar no PSF?

Quais as desvantagens em trabalhar no PSF?

Atualmente como vocé se considera trabalhando no PSF:

() Muito satisfeito; () satisfeito; ( ) pouco insatisfeito; ( ) totalmente insatisfeito.

110



APENDICE |I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Estacio de Sa
Mestrado Profissional em Saude da Familia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NO

Projeto de Pesquisa: CondicOes de permanéncia do médico no Programa Saude da Familia.

Responsaveis: Marcia Silveira Ney

Eu, , abaixo
assinado, declaro ter pleno conhecimento do que se segue:

Objetivo da Pesquisa: Analisar os fatores que influenciam na permanéncia do profissional
médico no Programa Saude da Familia

Beneficios que possam ser obtidos: InformacGes para subsidiar a melhoria da gestéo do
Programa Saude da Familia e do Sistema Unico de Saude;

Receberei resposta ou esclarecimento a qualquer ddvida acerca de assuntos relacionados
com o objeto da pesquisa.

Tenho a liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo.

Obterei informacGes atualizadas durante o estudo, ainda que isto possa afetar minha
vontade de continuar dele participando.

A pesquisa manterd o caracter oficial das informac@es relacionando-as com a minha
privacidade.

Em caso de davidas, poderei esclarecé-las atraves de contato telefonico com o (a)
pesquisador (a) pelos telefones (21) 3231-6135, e-mail:mestradosaudedafamilia@estacio.br

Rio de Janeiro, de de 2008

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)
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APENDICE |ll: ROTEIRO DO GRUPO FOCAL

Titulo: Condi¢des de Permanéncia do Médico de Familia no Municipio de

Duque de Caxias

Bloco A: Condigdes de Trabalho (Estrutura das unidades, insumos e materiais e

localidade das unidades)

e Qual a percepcdo do médico de familia sobre a estrutura existente nas

unidades de Saude da Familia do municipio de Duque de Caxias?

(Correlacionando com o bem-estar do profissional no local de trabalho)
Bloco B: O Trabalho no PSF (Percepcbes sobre a atuacao profissional, a
autonomia técnica, a sobrecarga de pacientes, a interferéncia politica no cotidiano
profissional, a demanda espontanea)

e Como se sentem atuando no PSF?

(sentem Solid&o ou isolamento durante o trabalho no PSF, apesar de contar
com uma equipe multiprofissional?)

e Ficar 40hs na mesma unidade, sozinho ou com poucos colegas de
profissdo, sem diversificacdo de ambientes, sem espacos de trocas

cientificas, culturais, mina o desejo de continuar?

e Quais sao os maiores problemas (técnicos, pessoais, sociais) durante o
trabalho no PSF?

¢ Quais sdo os maiores méritos em trabalhar no PSF?

Bloco C: Politicas de RH: Remuneracgdo X jornada de trabalho X isonomia salarial

para todos profissionais de nivel superior do PSF
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e O gque acham a respeito do salario estipulado para o médico de familia

atualmente no Municipio?
e E sobre a jornada de trabalho de 40 horas semanais?

e E sobre a isonomia salarial existente entre os profissionais de nivel superior

do PSF no Municipio?
Bloco D: O mercado de trabalho

Reconhecimento profissional (reconhecimento dos colegas de profissdo, da

instituicdo, dos usuarios, gestores)

e Como se sentem em relagcédo aos colegas de profissédo que atuam em outros

setores no mercado?

e Qual a diferenca primordial entre atuar no PSF em relagdo a outro tipo de

servico de saude ( prestacdo de servigo)?
e Como se sentem em relacdo a carreira do médico de familia atualmente?

e Quais as impressdes em relacdo a perspectiva de futuro como médico de

familia? Existe um crescimento funcional?
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APENDICE IV: TABELA DO CALCULO PROGRESSIVO DE PERDAS SALARIAIS COM O REGIME DE GRATIFICACAO VIGENTE PARA O

PROFISSIONAL DE NiVEL SUPERIOR DO SAUDE DA FAMILIA

Niveis Vencimentoto [ Abono | Gratificagdo | Triénio Auxilio Insalub. | IPMDC | Imposto | Salario | Salario
Base Transporte de Renda| Bruto Liquido
NS1 1128,42 737,08 2725,44 0,00|n&o recebe 225,68 124,13 627,50] 4816,62( 4065,00 Inicial
NS1 (1 triénio) 1128,42 737,08 2612,59] 112,84|ndo recebe 225,68 136,54 624,08 4816,62| 4056,00
NS2 (1 triénio) 1263,83 601,67 2571,97] 126,38|ndo recebe 252,77 152,92 619,58| 4816,62( 4044,12
NS2 (2 triénios) 1263,83 601,67 2496,14| 202,21|néo recebe 252,77 161,26 617,28 4816,62| 4038,07
NS2 (3 triénios) 1263,83 601,67 2420,31] 278,04|n&o recebe 252,77 169,61 614,99| 4816,62( 4032,03
NS3 (3 triénios) 1415,49 450,01 2356,61| 311,41|ndo recebe 283,10 189,96 609,39 4816,62| 4017,27
NS3 (4 triénios) 1415,49 450,01 2271,68] 396,34|ndo recebe 283,10 199,30 606,82] 4816,62( 4010,50
NS4 (5 triénios) 1585,35 280,15 2095,03| 539,02|néo recebe 317,07 233,68 597,37 4816,62| 3985,57
NS4 (6 triénios) 1585,35 280,15 1999,91| 634,14{ndo recebe 317,07 244,14 594,49| 4816,62f 3977,99
NS5 (6 triénios) 1775,59 89,91 1885,77| 710,24|ndo recebe 355,12 273,44 586,43 4816,62| 3956,74
NS5 (7 triénios) 1775,59 89,91 1779,23| 816,77|ndo recebe 355,12 285,16 583,21 4816,62| 3948,25
NS5 (8 triénios) 1775,59 89,91 1672,70] 923,31{ndo recebe 355,12 296,88 579,99| 4816,62f 3939,75
NS6 (8 triénios) 1988,66 0 1396,12| 1034,10|n&o recebe 397,73 332,50 570,19 4816,62| 3913,92
NS6 (9 triénios) 1988,66 0 1276,81] 1153,42[ndo recebe 397,73 345,63 566,58| 4816,62( 3904,41
NS7 (10 triénios) 2227,30 0 718,39| 1425,47[néo recebe 445,46 401,80 551,13 4816,62| 3863,68
NS7 (11 triénios) 2227,30 0 584,75 1559,11|nao recebe 445,46 416,51 547,09] 4816,62| 3853,02 35 anos

Obs 1: O célculo acima néo contempla dependentes por ser variavel.

Obs 2: Para célculo de desconto do IPMDC sao computados vencimento + triénios, ou seja, quanto maior o tempo de servico, menor a remuneracao!

Obs 3: Quaisquer adicionais aumentam o desconto, logo, ndo incentivam a pos-graduacao do profissional (Especializagdo, Mestrado e Doutorado, com
respectivamente, 20, 30 e 40% do vencimento), pois os descontos também incidirdo sobre os mesmos!

Obs 4: A Remuneracédo do Profissional no ano de 2001 era R$ 3.800,00. Com o plano acima, o profisiional com 35 anos de trabalho tera, hoje,
remuneracdo de R$ 3853,02, se ndo possuir pos-graduagao!
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APENDICE V: MOTIVOS PARA O EXERCICIO NO PSF

Motivos para
0 exercicio
no PSF

Satisfa-
cao
profissio-
nal

Vocacéao

Melhor
opc¢éo do
momento

Remuner
acao

Possibili-
dade de
servir a
comuni-
dade

Apoio
técnico
em
servigo

Identifica-

¢do com

afilosofia
do PSF

médico 1

médico 2

médico 3

médico 4

médico 5

médico 6

médico 7

médico 8

médico 9

médico 10

médico 11

médico 12

médico 13

médico 14

médico 15

médico 16

médico 17

médico 18

médico 19

médico 20

médico 21

médico 22

médico 23

médico 24
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir da apuracéo dos questionarios.
Obs: 0s numeros representam a valoracéo de cada quesito,
de acordo com escala de 0 (minimo) a 5 (méximo).
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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