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Resumo

A baixa oferta de médicos em dreas remotas e desfavorecidas é um obstdcu-
lo ao acesso universal e a garantia da qualidade do cuidado em satide. Por
meio do Programa Mais Médicos (PMM), até o ano de 2015, 18 mil profis-
sionais foram incorporados ao Sistema Unico de Satide (SUS) para atuacdo
na atencdo bdsica, sendo 79% cubanos. Este artigo analisou a integralidade
das prdticas dos médicos cubanos no PMM por meio de estudo qualitativo
realizado no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, com base em entrevistas com
médicos cubanos (24) e grupo focal com supervisoras do PMM (4). A integra-
lidade foi analisada em duas dimensoes: abordagem biopsicossocial do cuida-
do, com orientacdo comunitdria; e elenco de acoes de promogdo, prevencao e
assisténcia. A atuacao dos médicos cubanos apresenta elementos condizentes
a integralidade das prdticas na atencdo primdria, com prestacdo de um leque
amplo de agdes e servicos, coerente com a complexidade dos problemas de sau-
de e pluralidade dos cendrios. Os profissionais possuem marcada capacidade
de insercdo comunitdria, enfoque preventivo, planejamento de acdes e bom
relacionamento interpessoal na equipe, identificando-se posturas e técnicas de
acolhimento, vinculo e responsabilizacao. Desafios foram sinalizados quanto
a promogdo de prdticas participativas com as coletividades, a ampliacdo da
autonomia de usudrios nas decisoes clinicas, ao manejo de problemas de or-
dem psiquica, a sistematizacdo de ferramentas de abordagem e a realizacdo
de procedimentos invasivos. Apontam-se fortes indicios de que o PMM, além
do acesso as consultas médicas, oferta cuidados integrais em saiide e contribui
para o fortalecimento da atencdo bdsica no pais.
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Introducdo

A insuficiéncia de trabalhadores é um dos noés criticos para o acesso universal a saide 1. Fatores como
a transicdo demografica e epidemioldgica e a implementacdo de novos modelos assistenciais interfe-
rem na necessidade de profissionais, e as regides menos desenvolvidas e periféricas sdo, em geral, as
mais desfavorecidas no que se refere a disponibilidade e qualidade da for¢a de trabalho em satde 2.

Com efeito, além de representar um problema para a equidade, a concentracdo da forca de tra-
balho resulta em ineficiéncia para os sistemas de sadde 3. No que concerne a distribui¢io mundial de
médicos, ainda que tenha ocorrido aumento no nimero total, observa-se um padrao de concentrac¢do
em grandes capitais e vazios nas areas rurais 4.

Regular a for¢a de trabalho em satide tem representado um desafio global. O movimento migra-
tério de médicos, segundo Rovere 5, costuma seguir uma logica de decisdo “orientada pelo mercado”
em oposicdo a uma légica “orientada pelas politicas” ou necessidades. Nesse sentido, é necessario
reconhecer que os interesses da categoria médica nio sio dispersos, com movimentos para manter a
suboferta, por meio da regulagio dos recursos humanos e pressdo por sistemas de satide baseados no
exercicio liberal da profissao.

O Brasil apresenta problemas similares que antecedem a instituicio do Sistema Unico de Satide
(SUS), com histdrico de politicas e planejamento da forca de trabalho em satde pouco eficazes e sub-
metidos aos interesses privados 6.

A implementacdo do SUS, com suas diretrizes de universalidade, integralidade e descentralizacio,
exigiu maior oferta de recursos humanos em satde, em especial na aten¢do primaéria a saide, na qual
sdo identificados importantes desafios para a fixacdo e a qualificacio de médicos para a adequada
atuacdo das equipes de satide da familia (EqSF) 7. Ademais, a baixa regulacdo estatal do mercado de
trabalho em satide, mormente na medicina, que detém forte poder de autorregulacio, representa mais
um fator que dificulta a atrac¢do e fixacdo de médicos em areas prioritarias do SUS 8.

O pais apresenta disparidades acentuadas na distribui¢io de médicos, com concentracdes em
centros urbanos, em detrimento de regides menos desenvolvidas 9. Em 2013, em contexto de fortes
tensdes politicas e sociais, foi instituido o Programa Mais Médicos (PMM) 10, que encontrou, nesse
cendrio, uma “janela de oportunidades” para se estabelecer 11. O PMM foi estruturado a partir de trés
eixos estratégicos, envolvendo mudangas na forma¢ao médica; melhoria na infraestrutura das unida-
des basicas de saude (UBS) e provimento emergencial de médicos 10.

Decorridos mais de trés anos da instituicio do PMM, com recrutamento de mais de 18 mil médi-
cos entre 2013 e 2016, verifica-se reducdo da escassez de médicos na atencao basica, sobretudo em
areas mais vulneraveis 12. O programa se capilarizou por quase todo o territério nacional, com peso
predominante de médicos cubanos, que, até 2014, representavam 79% dos participantes 13.

A implementacdo do PMM foi marcada pela forte resisténcia da corpora¢do médica. A polémica
corporativa sobre a participacdo de médicos estrangeiros, especialmente os cubanos, envolveu, além
de aspectos relacionados ao mercado de trabalho e formagéo, questionamentos quanto a abrangéncia
e aos escopos das praticas desses profissionais 9. Questionava-se a qualidade da formag¢ao médica
cubana para cumprir com a complexidade das acdes exigidas para atuacio na atencao basica no SUS.

Este artigo tem por objetivo analisar a integralidade das praticas dos médicos cubanos no contexto
do PMM. A integralidade se constituiu como diretriz do SUS 14, E determinada tanto no nivel do
trabalho em satide quanto no ambito das politicas capazes de intervir nos determinantes do processo
saude-doenca-cuidado para garantia de condicdes satisfatérias de bem-estar 14. A integralidade das
praticas na atenc¢do primaria a satide envolve uma abordagem biopsicossocial no cuidado a individuos
e familias, acdes sobre o territério e escopo ampliado com resolutividade 14,1516, Este estudo busca
analisar se, para além da diminuicao da escassez e de iniquidades na distribuicdo de médicos no Brasil,
a atuacdo dos profissionais do PMM corresponde a uma prética integral.

Metodologia

Aintegralidade daspraticasdos médicos cubanosno PMM foianalisadaem duas dimensdes. A dimensao
da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientacdo comunitaria, foi composta por elementos
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que ampliam os objetivos do cuidado na atengado primaria a saide para além dos biomédicos,
envolvendo aspectos psicologicos e sociais, voltando-se, ainda, para a atuacdo na comunidade 14,15,
Possui componentes que tratam do olhar sobre o territdrio 16, da centralidade do sujeito e sua auto-
nomia 416,17, da intersetorialidade 15, da valorizacao dos determinantes sociais 15 e da participacdo
ativa das coletividades na construcido de projetos de satde 14.16,18,

A dimensdo do elenco de agdes de promocio, prevengao e assisténcia a saide abrange aspectos
do rol de atividades dos médicos que apontam para um cuidado abrangente e resolutivo como: car-
teira ampla de servigos para promocao, prevencio e assisténcia 19, atencdo a demanda espontinea e
programada 1415, integra¢do com outros servicos de saude, interdisciplinaridade 16,19, planejamento
das intervencdes 15 e utilizacao de protocolos assistenciais 1416,17. O Quadro 1 apresenta a matriz
construida pelos autores, a partir de revisdo de literatura 14,15,16,17,18,19, utilizada para analise da inte-
gralidade das praticas com suas dimensdes, componentes e categorias.

Foi realizado estudo qualitativo no Municipio do Rio de Janeiro, que recebeu 165 médicos do
PMM, sendo 148 cubanos, no periodo de outubro de 2013 a setembro de 2015 (Departamento de
Informaética do SUS. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde. http://cnes.datasus.gov.
br, acessado em 20/Out/2015). Foi eleita a Area de Planejamento territorial (AP 3.1) com o maior
numero de EqSF e UBS com médicos do PMM. Em junho de 2016, atuavam trinta médicos do PMM
em 16 UBS nesse territério. A producdo dos dados no campo foi realizada a partir de entrevistas com
médicos do PMM e grupo focal com as supervisoras do territdrio selecionado, nos meses de junho a
agosto de 2016. Foram visitadas 14 UBS, e, entrevistados 24 médicos (M), cujo perfil estd descrito na
Tabela 1. Houve seis recusas a participacdo na pesquisa.

As acdes dos supervisores do PMM, por meio de acompanhamento técnico-pedagdgico, buscam
qualificar a pratica médica 10, influenciando as praticas dos participantes. A perspectiva dos supervi-
sores possibilitou identificar mudancas das praticas ao longo do tempo, para além de produzir contra-
ponto ou conferir validade as percep¢des dos médicos. Do total de seis supervisoras (S) do territério
selecionado, quatro participaram do grupo focal. Essa técnica permite extrair diferentes percepcdes
de grupos sociais que sejam atingidos coletivamente por situacoes especificas, complementar aborda-
gens individuais, triangular olhares e obter mais informacdes sobre a realidade 20.

O roteiro para entrevistas foi formulado com base na matriz de anélise (Quadro 1), que também
guiou a apresentacdo dos resultados. O grupo focal contou com moderador e relator e foi guiado por
perguntas disparadoras.

Foi realizada analise tematica das entrevistas e do grupo focal composta por fases 20: ordenacdo do
material conforme as categorias analiticas; leitura horizontal e exaustiva para categorizacio empirica;
leitura transversal a partir das categorias de analise; esclarecimento da légica interna do contexto de
realizacdo da pratica médica, conforme a integralidade.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arou-
ca, Fundacao Oswaldo Cruz e da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, sob os pareceres
1.526.773 e 1.558.250.

Resultados

Abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria

* Consideragdo da dinamica do espaco territorial

A dinamica territorial é considerada nas praticas dos médicos cubanos no PMM. Os profissionais
identificavam os riscos da populagdo adscrita por meio da rotina de planejamento da equipe, como na
analise de indicadores de satde e na avaliagao de prioridades para marcacdo de consultas e, principal-
mente, pelo papel de vigilancia dos agentes comunitérios de saide (ACS), que portavam informacoes
mais detalhadas da area adscrita. Todavia, poucos médicos (3) lancaram mao de localizar, em um
mapa, os riscos ambientais, bioldgicos e sociais, uma vez que o excesso de condi¢des de risco e sua
distribui¢do uniforme pelo territério dificultavam o desenho em um mapa.

Cad. Saude Publica 2018; 34(9):e00102917

3



4

Franco CM et al.

Quadro 1

Matriz de anélise integralidade das praticas.

Dimenséao: abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria

Componentes

Categorias de andlise

Consideracdo da
dindmica do espaco
territorial

Identificacdo da area geografica adscrita

Conhecimento do perfil socioepidemiolégico da &rea adscrita

Intervencdo sobre riscos sanitarios, ambientais e sociais do territério

Centralidade
do sujeito e sua
autonomia

Conhecimento e uso da abordagem centrada na pessoa

Exploragdo de sentimentos e angustias relacionadas as queixas

Pactuagdo da conduta com o usuario

Intersetorialidade

Articulagdo com servigos de outros setores

Valorizacdo dos
determinantes sociais

Acompanhamento de todos os integrantes do Programa Bolsa Familia do territério

Atuacdo diferenciada em casos de vulnerabilidade social

Participagao ativa
das coletividades
na construgdo de
projetos de salide

Diagnostico comunitario com liderancas locais

Realizacdo de prestacdo de contas (“accountability”’) a comunidade

Participagdo em conselho local de saude

Dimensao: elenco ampliado e integrado de a¢des de promogéo, prevencgédo e assisténcia a satde

Componentes

Categorias de andlise

Carteira ampla

de servigos para
promocgdo, prevengao
e assisténcia em
saude

Aconselhamento individual sobre alimenta¢do saudavel, cessacdo do tabagismo e reducdo de danos em dependentes
de alcool e drogas

Realizacdo de cantoplastia, sutura, remocdo de cerimen e inser¢do de dispositivo intrauterino

Atencdo a demanda
espontanea e
programada

Definicdo de vagas na agenda para marcagdo de consultas no dia

Acompanhamento de gestantes, criangas, diabéticos, hipertensos, tuberculosos e usudrios com transtornos mentais

Integragdo com
outros servicos de
saude

Troca de informacgdes com profissionais da atencdo secundaria e/ou terciria

Interdisciplinaridade

Relagdo com enfermeiro(a) da EqSF

Relagdo com ACS da EqSF

Relacdo com NASF

Planejamento das

Analise em equipe de indicadores de saude da populacdo

assistenciais

intervencdes Desenvolvimento de atividades planejadas a partir dos indicadores de saude
Utilizacdo de Conhecimento das linhas de cuidado definidas para a rede municipal de satde
protocolos Uso de diretrizes clinicas nacionais e internacionais

ACS: agentes comunitdrios de salide; EqSF: equipes de satde da familia; NASF: Nucleo de Apoio a Sadde da Familia.

Fonte: elaboragdo proépria a partir de Mattos 14, Almeida et al. 15, Silva Junior et al. 16, Silva Junior & Mascarenhas 17, Pinheiro & Silva Junior 18 e

Starfield 19.

Os médicos demonstravam amplo conhecimento sobre o perfil demogréfico e epidemioldgico da
popula¢ao adscrita. Alguns informavam com precisido o nimero de familias e grupos acompanhados,
enfatizando o excesso de populacdo. A partir desse excedente, a forte pressdo assistencial sobre a
equipe era adensada pelo contexto de extrema vulnerabilidade presente no territério e pela gravidade
das patologias, em funcao das dificuldades de acesso a aten¢do médica antes da chegada do PMM
(Quadro 2, M17).
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Tabela 1

INTEGRALIDADE DAS PRATICAS DE MEDICOS DE CUBA NO PROGRAMA MAIS MEDICOS

Perfil dos médicos entrevistados do Programa Mais Médicos (PMM) da Area de Planejamento territorial (AP 3.1) do

Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 2016.

Caracteristicas

Numero de médicos

Nacionalidade
Cubana
Brasileira
Sexo
Mulheres
Homens
Idade (anos)
26-30
31-39
40-49
50-54
Graduacdo
Cuba
Ano de formacédo
1986-1995
1996-2005
2006-2015
Formagdo complementar
Medicina Geral e Integral/Medicina de Familia e Comunidade
Outras especializacGes
Mestrado
NuUmero de missdes estrangeiras prévias
0
1
2
3
Tempo de missdes prévias (anos)
0
1-2
3-4
6-11
Tempo no PMM (meses)
0-6
28
32

23

1*

14
10

23
12

Fonte: elaboragdo proépria; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
* A Unica médica brasileira que compds o estudo realizou a graduacdo em Cuba.

Todos os profissionais do PMM (24) identificaram flagrantes desigualdades sociais do territério,
explicitadas pelas condi¢oes de higiene das moradias, pobreza, desemprego e informalidade do traba-
lho, identificados como determinantes sociais importantes. A violéncia, muito associada ao trafico de

drogas, foi um ponto sensivel nas falas dos médicos.

De modo geral, o perfil epidemioldgico reconhecido pelos médicos se relacionava a prevaléncia
das doencas cronicas na populacdo e as condi¢des de vida do territério. O indice elevado de doencas
sexualmente transmissiveis, sobretudo a sifilis, era associado, junto com a tuberculose, & grande vulne-
rabilidade social. A alta incidéncia de tuberculose teve forte destaque nas entrevistas, por ser pouco fre-
quente em Cuba, representando uma novidade o manejo na aten¢do primaria a satide (Quadro 2, M16).

Cad. Saude Publica 2018; 34(9):e00102917
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Quadro 2

Prética dos médicos cubanos e avaliagdo da supervisdo sobre a abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria no Programa Mais
Médicos (PMM). Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 2016.

Componentes

Trechos de falas ilustrativas

Consideragao
da dinamica do
espago territorial

“Tenho atualmente cadastradas quatro mil seiscentos e trinta e poucas [pessoas]. Agora, fora do cadastro, deve ter umas mil a
mais, que ndo tem CPF, ndo tem identidade (...). Sumamente pobre, porque, por exemplo, na parte que eu falei, dentro da favela
tem uma favelinha, que tenho cadastrados uns quinhentos. Mas fora os que néo tenho cadastrados, que atendo também, devo ter
uns mil e cem, mais ou menos, muitas pessoas” (M17)

“Assim, tenho visto muitas doencas que, realmente, nunca tinha visto. Tinha visto sé de livro. (...) Por exemplo, tuberculose, eu tive
s6 um caso de tuberculose na minha vida. Quase dez anos de formada e eu nunca tinha visto um tuberculoso. Vi s6 um. E aqui, eu
estou atendendo agora catorze. S6 de uma vez, entendeu?’ (M16)

“A gente faz, pelo menos eu faco, sexta-feira, toda sexta-feira de manhd, faco muitos grupos. Vou dentro da comunidade mesmo.
(...) A gente vai I dentro, gragas a Deus, eles me conhecem, trabalhei Id trés anos praticamente. E é ‘doutora, o que foi? Tudo bem?
Ah, doutora!’. Entendeu? E a gente tem uma parceria. Vamos aqui, a gente vai fazer a ‘provinha’ para todo mundo. A gente vai
fazer...". A ‘provinha’ da escala. A gente vai Id, toma a amostra, a gente faz teste rdpido [de sifilis e HIV] Id dentro também. A gente

faz muita palestra, reparte muita camisinha” (M6)

“Todos os meus supervisionados fazem grupo. (...) O paciente recebeu o médico em casa, abriu as portas da casa dele, para ele
poder fazer um grupo dentro da comunidade. Dentro da casa do paciente. Todo mundo conhecia” (S1)

Centralidade
do sujeito e sua
autonomia

“Cada pessoa tem um olhar da vida, da doenga, da sadde. Assim é como eu avalio os pacientes. E sempre olhando que o paciente
é um ser biopsicossocial. O paciente néo é um coragdo, o paciente néo é um figado, o paciente néo é um dedo, ndo é uma mdo. O
paciente aqui é olhado de forma, vamos falar, universal” (M4)

“Aqui, o paciente chega com dor ou chega carente de afeto, de carinho. Quando chegam aqui, se sentam ai. Eu ndo tenho o
costume disso. Eu fago assim com o paciente [arrasta a cadeira para o lado da mesal. Eu quero falar com eles, eu me coloco aqui
[ao lado do paciente]” (M12)

“Se no exercicio a aplicacdo do método [clinico centrado na pessoa] funciona - vocé percebe na relagdo que eles tém com o
paciente, no vinculo que criam, no exercicio de descobrir qual a vivéncia que o paciente tem da doenga em si etc. - eu néo sei se a
gente precisa ser tdo académico assim” (S2)

“Porque o paciente pode saber da doen¢a, mas néo sabe nada de medicina, entendeu? Entéo vocé orienta, por exemplo,
tratamentos, orienta exames. E conversa com ele a importdncia de fazer, o que vai fazer em cada um. E, as vezes, ele dd uma
sugestéo, e vocé pode ou néo apoiar essa sugestdo que ele vai te dar” (M3)

Intersetorialidade

“A gente faz a¢bes programadas, planejadas, nessa escola com essas criancas. A gente fazia a¢bes aqui no estaleiro. Mas
principalmente o PSE [Programa Sautde na Escola]” (M1)

“Na associagéo de moradores, (...) eles emprestam o local para fazer qualquer atividade aqui da unidade [de saude], o lugar é
bem grande e ajudam a Clinica da Familia para fazer qualquer atividade” (M7)

“CRAS? Eu néio conhego pessoalmente, mas sei da referéncia. E, assim, a gente tem apoio do NASF, ndo sei se vocé sabe, é o Ndcleo
de Apoio, e eles tém uma assistente social. Entdo, quando a gente tem algum problema desse tipo, geralmente, a gente se apoia
neles porque, a mesma coisa, eu ndo consigo fazer esse tipo de articulagéo porque fica muito complicado para mim, sair do meu
atendimento para ir para Id" (M16)

“Quando eu percebo que a intersetorialidade funciona um pouco mais ou existe é porque o gerente é mais engajado ou
mais proativo neste sentido. E assim acaba conseguindo fazer um pouco mais essa articulacéo no territério. Ou com agente
comunitdrio, mas ai os agentes comunitdrios tém mais a ver com a associagé@o de moradores. Com outros setores assim, ai é mais
com os gerentes mesmos” (S3)

Valorizacdo dos
determinantes

"“Os meus [supervisionados] eu observo que eles conseguem priorizar bem. Organizar bem esse cuidado da populagdo vulnerdvel.
A maioria deles trabalha com popula¢éo vulnerdvel. Entéo, quando eu vou fazer superviséo e converso e eles me apontam: ah, eu

sociais vi um caso assim, eu estou fazendo VD [visita domiciliar] toda semana ou a enfermeira vai primeiro e eu vou ha mesma semana”
(51)
“Quando moro numa comunidade que néo tem espacos de lazer, ndo tem op¢des de lazer, s6 tem trdfico, sé tem violéncia, s6 tem
tiro, sé tem a policia que entra, condicbes de moradia inadequadas, vocé pode ndo estar doente, mas, em algum momento, vai
chegar essa doenca. (...) O principal problema para a gente conseguir mudangas é conseguir juntar, unir essa vontade da satde,
esse conhecimento que tém os profissionais da satde, para conseguir mudan¢a com esse investimento externo, social” (M5)
(continua)
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Quadro 2 (continuacgdo)

Componentes

Trechos de falas ilustrativas

Participagdo ativa
das coletividades
na construcdo de
projetos de satude

“Consultamos a associagéo de moradores e lideres comunitdrios para conhecer a histéria dessa comunidade. Porque eu, por
exemplo, no dia que cheguei aqui, eu ndo conhecia nada. (...) Em cada microdrea, temos que identificar quem séo os lideres de
cada microdrea, para facilitar o trabalho nosso. Eles apontam principalmente o acumulo de lixo, ds vezes, as condi¢des da rua,

que tem muitos buracos” (M8)

“A gente trabalha em conjunto. (...) e trabalha com lideres formais e néo formais. Com o chefe da comunidade, a gente trata de
falar [até] mesmo com o chefe do trdfico” (M6)

“A andlise da situacdo de satde tem vdrias varidveis, tem multiplas etapas que tém que ser complementadas. Entdo, relativo a
saude se faz levantamento, se utiliza os prontudrios (...). Mas ndo vamos falar que tudo estd feito, que tudo néo se pode fazer.
Essa discussdo com a comunidade toda, ndo podemos chegar até Id agora. Ndo chegamos porque é muito dificil para reunir a

comunidade toda" (M14)

CRAS: Centro de Referéncia de Assisténcia Social; Ntcleo de Apoio a Saude da Familia.
Fonte: elaboracéo prépria.

Todos os entrevistados (24) relataram uma variedade de acdes para enfrentamento dos riscos
identificados. Agiam caso a caso, por meio de consultas e visitas domiciliares, ou por meio de pro-
postas mais abrangentes para toda a populacio, principalmente por meio de grupos de educa¢ido em
saude, sugerindo uma abordagem sobre os riscos populacionais que fogem do padrao de atuacdo
médica mais assistencial e individual (Quadro 2, M6 e S1). Para todos os tipos de a¢do, evocaram a
articulacio com profissionais do Nucleo de Apoio a Saide da Familia (NASF), bem como parcerias
de lideres comunitarios.

* Centralidade do sujeito e sua autonomia

Todos referiram utilizar posturas e técnicas para abordar o sujeito como centro do cuidado. A maior
parte dos médicos (18) citou a necessidade de compreensdo do contexto familiar e social do usuario.
Outra ferramenta importante da abordagem centrada na pessoa foi a valorizacdo da escuta. Alguns
médicos (8) apontaram a exploracdo de aspectos subjetivos, como o conhecimento sobre a enfer-
midade, o modo como as pessoas se percebem doentes, os sentimentos, expectativas e reagdes aos
problemas de sadde.

Pontuaram também as manifestacoes singulares das doencas em cada pessoa e os dados do exame
clinico que levavam a pensar em fatores de ordem pessoal para entender o quadro do paciente (Qua-
dro 2, M4). Houve também respostas (8) de rejeicdo a medicalizacio e ao modelo queixa-conduta na
pratica médica, sinalizando para formas de humaniza¢io no atendimento como contraponto. Outras
falas (7) ressaltaram o vinculo e o acolhimento (Quadro 2, M12). O vinculo foi apontado na relacdo de
confianca entre médico e paciente e na liga¢do proporcionada pelo acompanhamento longitudinal,
que promovia a assimilacao das idiossincrasias e vicissitudes.

Outra estratégia para a abordagem centrada na pessoa foi o cuidado articulado a outros profis-
sionais da EqSF e, principalmente, do NASF. Alguns entrevistados (3) registraram a dificuldade de se
debrucar mais amplamente sobre a pessoa em funcdo da sobrecarga de atendimento.

Por sua vez, as supervisoras expressaram ambiguidades sobre a aplicacdo da abordagem centrada
na pessoa. Com base na sua experiéncia de formagéo especifica no método clinico centrado na pessoa,
as supervisoras argumentaram que os médicos cubanos ndo possuiam formagcao para a exploracao dos
passos desse método e que, assim, realizavam-no de forma intuitiva, embora o curso de especializa-
¢do em Saude da Familia tenha contribuido com bases conceituais. Consideraram que os médicos se
preocupavam com o cuidado, traziam um conhecimento amplo sobre os usuarios atendidos, busca-
vam criar vinculo e entender a vivéncia que o paciente tem da doenca (Quadro 2, S2). Argumentaram,
contudo, que, na falta de formacédo especifica, haveria dificuldades de manejo do método centrado
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na pessoa em um tempo curto de consultas numerosas. Duas supervisoras, porém, apontaram que a
pratica mais intuitiva ndo prejudicava a centralidade da pessoa na abordagem dos médicos.

Um dos passos que caracteriza a centralidade da pessoa e sua autonomia é a defini¢ao da conduta
em acordo com o usudrio. A grande maioria (22) dos médicos avaliou que sua conduta era cuidado-
samente explicada ao paciente, de modo que pudesse compreender a decisdo clinica, como forma de
participagdo e ponto de partida para se chegar a um consenso e aumentar a adesdo ao tratamento.
Contudo, foram identificadas contradicdes nas falas, com énfase na necessidade de cumprimento
das prescri¢oes e predominancia do saber cientifico como guia do processo terapéutico e diagndstico
(Quadro 2, M3).

¢ Intersetorialidade

Dos médicos que citaram articulacdo com outros setores (19), todos mencionaram acdes com escolas
e creches, que, em geral, ocorriam no ambito do Programa Satide na Escola (Quadro 2, M1). Alguns
mencionaram atividades com igrejas, espacos esportivos, associacio de moradores (Quadro 2, M7).
O trabalho em conjunto com a assisténcia social do NASF foi referido por quatro médicos, realiza-
do em casos pontuais (Quadro 2, M16). Seis estabeleceram contato com o Centro de Referéncia de
Assisténcia Social.

A pressio assistencial foi sinalizada como limitante também nesse aspecto e pontuaram-se dificul-
dades pela indisponibilidade de equipamentos sociais no territério. As supervisoras compreendiam
que a intersetorialidade é um desafio para qualquer médico na pratica da atencao primaria a sadde.
Quando ocorriam, as a¢des eram articuladas principalmente pela geréncia das UBS e iniciativas dos
ACS (Quadro 2, S3).

* Valorizagdo dos determinantes sociais

Os determinantes sociais foram valorizados pelos médicos do PMM. Todos os médicos (24) afirma-
ram conhecer o Programa Bolsa Familia e participavam do acompanhamento de usuérios cadastrados.
Alguns (3) referiram limitacdes para ampliar a participacdo no acompanhamento dos usuarios do Bol-
sa Familia, citando o estigma associado ao beneficio social e, mais uma vez, a sobrecarga assistencial.

Informaram atuacao diferenciada para casos de vulnerabilidade social. A conduta mais referida foi
o envolvimento da equipe, do NASF e/ou da assisténcia social. Uma parcela também realizava visitas
domiciliares e consultas mais frequentemente para os casos mais vulneraveis, observado também no
grupo focal (Quadro 2, S1).

Outra forma de atuacdo era manter a equipe disponivel para acolher o paciente, tanto em suas
demandas imediatas quanto nos aspectos preventivos. Os médicos mencionaram a prioridade para
marcacao, a coordenacdo do cuidado mais sistematica, o apoio no papel de vigilancia do ACS e o auxi-
lio material (doacdo de comida, fraldas, produtos de limpeza etc.), em casos de maior vulnerabilidade.
Alguns (3) indicaram que, para além da sua prépria atuacio, era necessario aprimorar os investimen-
tos governamentais (Quadro 2, M5).

No grupo focal, foi enfatizado que os médicos cubanos demonstravam maior sensibilidade para
questdes de risco social, todavia apresentariam fragilidades na diferenciacio de alguns casos de vul-
nerabilidade social, como, por exemplo, uma conduta mais sistematizada para a violéncia doméstica.

e Participacao ativa das coletividades na construcao de projetos de saude

A maioria dos médicos (22) participou da construcdo do diagnodstico comunitario e considerava as
demandas e o apoio das liderancas locais para pensar os problemas e possibilidades do territério
(Quadro 2, M8). Os médicos trabalhavam em conjunto com lideres formais e informais (Quadro 2,
M§6). Contudo, o diagnéstico comunitério se baseava no estudo do prontuério eletronico, com foco
maior sobre as doencas (Quadro 2, M14).

Alguns profissionais citaram o semindrio anual de prestacdo de contas (“accountability”), exigido
pelagestao municipal, como o momento de realiza¢ao do diagnéstico comunitario. Além dos conselhos
de saide, presentes em algumas UBS, eram promovidas, periodicamente, reunides com os usuarios
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para esclarecimentos e prestacdo de contas. A maioria dos médicos (21) ndo participava dessas reu-
nides ou dos conselhos de satdde.

Elenco de acdes de promocdo, prevencao e assisténcia

* Carteira ampla de servigos para promogao, prevencao e assisténcia

Entre as praticas de promocao a saide e prevencdo de agravos em ambito individual, como o aconse-
lhamento sobre habitos de vida, todos os entrevistados relataram orientar os pacientes sobre alimen-
tacdo saudavel e abandono do tabagismo e indicar a¢des para a redu¢ao de danos em dependentes de
alcool e outras drogas, com maiores dificuldades nesses casos (Quadro 3, M20). Os preconceitos e
estigmas sociais dificultavam a abordagem e identificacdo de pessoas que faziam uso abusivo de dlcool
e, sobretudo, usuérios de drogas.

Observou-se varia¢do entre os médicos em relagdo a realizacdo de procedimentos invasivos:
dezoito disseram ter realizado remo¢ao de cerimen; doze, inser¢ao de dispositivo intrauterino; oito,
sutura; e seis, retirada de unha encravada (Quadro 3, M18). Poucos afirmaram nio ter capacitacio, e os
que nio realizavam apresentavam diversas justificativas: falta de materiais e espacos adequados; falta
de procura pelo servico na UBS; indisponibilidade de tempo; ou evitavam criar demandas por feridas
de confrontos armados. As supervisoras percebiam que a realizacdo de procedimentos invasivos nao
era realizada por todos os médicos, apesar das exigéncias da gestdo municipal (Quadro 3, S4), em
funcdo de capacitacdo e pressido assistencial.

* Atencdo a demanda espontdnea e programada

Todos os entrevistados (24) referiram atendimento a livre demanda dos usuarios. Havia variedade
de formas de acolhimento a demanda espontanea, destacando-se o “acesso avancado”, que objetivava
oferecer o maximo de vagas para marcacdo de consultas médicas para o mesmo dia, reduzindo o tem-
po de agendamento (Quadro 3, M5). Segundo a supervisdo, o acolhimento & demanda espontéanea foi
incorporado, sem que os médicos pudessem se restringir ou recusar a fazé-lo. Reiteraram a pratica
do “acesso avan¢ado”, sendo uma contribui¢io trazida pela supervisdo e que se tornou oportuna a
realidade dos médicos.

Todos os médicos (24) referiram acompanhar grupos prioritérios, organizando o seguimento,
procurando cumprir os protocolos de cada condi¢ao, mas com flexibilidade. Cuidado esse comparti-
lhado com os enfermeiros das EqSF (Quadro 3, M19, M21).

As falas do grupo focal convergiram com as entrevistas, porém, realcaram limita¢des na aborda-
gem dos casos de saide mental. As supervisoras expressaram uma desvantagem da formacao especia-
lizada de determinados profissionais do PMM no manejo de condicdes psiquicas na atencdo primaria
a saude, além do idioma ser mais um fator limitante.

* Integragdo com outros servicos de saude

Metade dos médicos (12) teve contato com profissionais da atencido secundéria ou tercidria somente
por meio das guias de referéncia. A outra metade se comunicou com especialistas, porém com pouca
frequéncia. Dois sublinharam a importancia da estruturacio e integracdo da rede de saude para o
aprimoramento das relacdes com outros niveis de atencdo (Quadro 3, M3). Os entrevistados falaram
sobre receios de maior aproximacdo com médicos da rede de atencdo a saude, devido a forte rejeicdo
da corporacdo médica ao PMM, marcadamente em seu inicio (Quadro 3, M21).

Mesmo com a guia de referéncia, a comunicag¢io interprofissional nio foi avaliada positivamente,
uma vez que somente sete médicos afirmaram receber a contrarreferéncia com regularidade. O grupo
focal também levantou dificuldades de comunicac¢ao direta no sistema municipal de satude.
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Quadro 3

Prética dos médicos cubanos e avaliagdo da supervisdo sobre o elenco de a¢des de promocdo, prevencdo e assisténcia a salide no Programa Mais
Médicos (PMM). Municipio do Rio de Janeiro, Brasil, 2016.

Componentes

Trechos de falas ilustrativas

Carteira ampla de
servigos

“Em caso de dlcool e drogas, é muito mais dificil (...). Falo: ‘vocé consome?’. ‘Néo, uma ou outra cervejinha’. Entendeu? Né&o
posso, ndo posso falar, por exemplo: vocé consome drogas?’. Porque séo palavras, coisas... o consumo de drogas é algo muito
preconceituoso” (M20)

“Ah, sim, faco cantoplastia. E DIU [dispositivo intrauterino], coloco também. Sutura igual. (...) Lavagem de ouvido? Faco aqui.
E frequente, toda semana” (M18)

“Eu tenho a impressdo de que alguns meus fazem [procedimentos] e outros ndo fazem. Existe uma diferenca na capacitagdo
e na urgéncia da geréncia [da UBS]. As vezes, tem geréncia que puxa mesmo, que pede - olha, ele ndo estd botando DIU
[dispositivo intrauterino]” (S4)

Atencdo a demanda
espontanea e
programada

“Acredito que, para qualquer médico, qualquer profissional de satide, hoje, é um problema a agenda. Porque a agenda é uma,
e a demanda é outra. (...) A populagéo marcava, mas a agenda ficava lotada, sem muito espaco para demanda livre. Como
estamos fazendo agora? Outro tipo de experiéncia que eu conversei com outro colega. Eu deixo a agenda aberta” (M5)

“Se a crianga estd geralmente sauddvel, a volta é com o enfermeiro. Isso é um protocolo. Mas se tem alguma coisa que, por
exemplo, ndo estd ganhando peso, ndo desenvolveu bem, precisa de um acompanhamento, eu sou quem marca a volta para
mim [antes do tempo do protocolol. A mesma coisa com as grdvidas” (M19)

“Outro dia uma enfermeira de outra equipe falou: ‘eu ndo sei como vocés conseguem que as criang¢as venham a puericultura’.
Eu consegui, e as criangas vém. E vém todas as minhas criancas. Nascem, e eu, antes de quinze dias, faco a primeira consulta
delas” (M21)

Integragdo com outros
servicos de salide

“Para mim, deveria ter uma inter-relagéo entre a aten¢do bdsica e a ateng¢@o secunddria um pouquinho mais. Porque vocé
ndo consegue, as vezes, muita coisa. Entdo, néo é nem culpa da atengdo primdria nem da atengéo secunddria (...). Porque tem
pacientes que ndo sdo bem tratados na atencéo primdria e véo para a atengdo secunddria por algum, por um tratamento
inadequado na atengéo secunddria. E tem pacientes que ndo sdo para serem tratados na atengéo primdria e que precisam da
atengdo secunddria” (M3)

“Eu fiquei assim, a gente faz [contato com outro servico] com medo, ndo é? Como existe aquele preconceito [da corporagdo
médical, no inicio eu tinha medo” (M21)

Interdisciplinaridade

“Nds saimos de Id [Cuba] para cd, achdvamos que iamos chegar para ensinar medicina comunitdria. Temos aprendido muita
coisa que ndo conheciamos. (...) S6 que aqui, eu cheguei a precisar mais mesmo das ideias, da comunicagéo, das sugestoes de
minha parceira [enfermeira] que Id" (M8)

“E muita participagéo ativa deles [do NASF]. Quanto a fisioterapeuta, a psicéloga, legal tudo, todo 0 mundo muito legal. Até que
eles chegaram aqui, a gente, pelo menos, ficou menos cansado. Era muita coisa para cima da gente, para resolver, inclusive. Em
psicologia, a gente sozinho néo resolve” (M17)

Planejamento das
intervencdes

“Eu estou com ele [o relatério de indicadores de desempenho] impresso na méo, porque eu faco todo més. Estd comigo
na minha méo. Estd do outro lado, mas eu puxo para reunidéo de equipe. Ok, com referéncia a essa quantidade de visitas
domiciliares que tem que fazer (...). Entdo, a gente vai chamando cada um [cada ACS]. Vocé tem cinco [gestantes], se ndo
trabalhar toda semana... entendeu? Hipertenso tem que ser avaliado no trimestre, no més, tanto. Porque se estd faltando este
aqui, vai procurar, entendeu?’ (M21)

Utilizacdo de
protocolos
assistenciais

“Mas o Brasil tem, assim, eu acho, uma academia também americana. (...) Aqui tem muito fluxograma, vocé sé aprende o
fluxograma e trabalha! Ld [em Cubal tem que saber das doencas, tem que saber das patologias, coisas assim mais profundas,
Id se trabalha mais assim. (...) E aqui ndo, vocé jd chegou aqui, pegou um protocolo, vé uma cartela, vé tudo. (...) Ld tem que ter
esta experiéncia, eu acho que é uma experiéncia bacana” (M23)

“Tem uma [médica] que chega para mim e fala: eu fiz a prescricéo de vitamina, sulfato ferroso para criangas, néo sei o que Id.
Eu falo que ndo tem evidéncia. Eu fiz uma [supervisdo] locorregional falando isso e na ‘loco’ ela falou: ‘tem os protocolos aqui,
mas eu vou seguir o que eu acho” (S1)

ACS: agente comunitdrio de salde; NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia; UBS: unidade bésica de satde.

Fonte: elaboracéo prépria.
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* Interdisciplinaridade

A integracdo dos médicos na EqSF foi fortemente enfatizada pelos entrevistados, bem como pelo
grupo focal. A maioria dos médicos (18) destacou o preparo e a capacidade técnica dos enfermeiros
brasileiros — “sdo quase médicos”, diziam alguns entrevistados — sendo importantes parceiros para
compartilhar o acompanhamento dos usudrios em equipes com excesso de populagao.

Alguns (2) sofreram dificuldades com a rotatividade de enfermeiros. Para uma entrevistada, houve
alguns conflitos com a enfermagem no inicio do PMM, porque nao estava habituada a abrangéncia de
acdes dessa categoria na atencad primadria a sadde. O fato de o enfermeiro, no Brasil, realizar consulta
foi uma novidade, levando a uma relacio mais paritéria e de maior dialogo (Quadro 3, M8).

Os médicos realcaram a importancia dos ACS e que sua atuagao ampliava as possibilidades de
cuidado. Houve frequente mencdo ao NASF em vdrias passagens das entrevistas, com destaque para o
apoio na satde mental e assisténcia social (Quadro 3, M17). O grupo focal pontuou que, com poucas
excecoes, os médicos tinham boa relacdo com todos os membros da Estratégia Satide da Familia (ESF),
articulando-se para o cuidado e discussdo de condutas.

* Planejamento das intervencdes e utilizacdo de protocolos assistenciais

Os médicos afirmaram utilizar os indicadores fornecidos pelo prontuério eletronico. A maioria (20)
elaborava atividades a partir dos problemas encontrados, como busca ativa e campanhas (Quadro 3,
M21). Dois médicos refor¢aram que o centro do cuidado estava na qualidade do acompanhamento as
pessoas. O grupo focal também apontou para a utilizacdo dos indicadores de desempenho presentes
no prontuario eletrédnico na organizac¢io do trabalho da EqSF, mas a partir de uma nocao restrita da
atencdo primaria a saide a programas de satide, pouco valorizando como dispositivo de discussao do
processo de cuidado.

A grande maioria (23) dos médicos afirmou conhecer os manuais da Secretaria Municipal de Sau-
de para praticas assistenciais e fluxos na atencdo primaria a satide. A maioria utilizava os protocolos
municipais ou nacionais, realcando a importancia de se respeitar as indica¢des estabelecidas no pais.
Poucos médicos (5) referiram utilizar também referéncias estrangeiras, como diretrizes de Cuba, de
sociedades médicas americanas ou outras de lingua espanhola.

Os entrevistados afirmaram néo ter apresentado dificuldades para adaptacdo aos protocolos bra-
sileiros. “A medicina é a mesma” foi uma expressdo muito repetida. As diferencas em relacdo a Cuba
diziam respeito ao cuidado a usudrios com tuberculose, que, naquele pais, é direcionado aos espe-
cialistas, a atencdo materno-infantil, mais rigorosa em Cuba, e aos fluxogramas, pouco utilizados na
prética cubana (Quadro 3, M23). No grupo focal, havia uma posi¢io diferente em relacdo a adequada
utilizacdo dos protocolos assistenciais e da Medicina Baseada em Evidéncias por parte dos médicos
cubanos. Segundo as supervisoras, alguns profissionais baseavam-se no empirismo, com resisténcia
ao direcionamento das evidéncias cientificas (Quadro 3, S1).

Os resultados sinalizam que as praticas dos médicos cubanos no PMM apresentaram presenca
integral ou parcial de todos os componentes utilizados para anélise da integralidade das praticas. A
dimensao do elenco de a¢des de promocao, prevencio e assisténcia apresentou-se de forma um pouco
mais potente que a dimensdo da abordagem biopsicossocial do cuidado, com orienta¢ao comunitaria,
embora potencialidades e fragilidades possam ser percebidas nas duas dimensoes. As fragilidades no
elenco de acoes, contudo, indicam principalmente limitacdes extrinsecas a atuacio dos médicos (por
exemplo, a violéncia no territdrio). O Quadro 4 sumariza as principais potencialidades e fragilidades no
alcance da integralidade com base na avaliacao dos médicos entrevistados e perspectiva da supervisdo.

Discussao

O PMM suscitou questionamentos quanto ao seu potencial para ofertar atencdo a saide de qualidade
a populacao 2. Ndo obstante, em relacdo a integralidade, este estudo indicou boas praticas.

A forte integracdo territorial e inser¢ao comunitéria condizem com os achados de outros estudos
sobre as praticas no PMM 21,2223, A formagao cubana, direcionada a prestacdo de servigos voltados a
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Quadro 4

Potencialidades e fragilidades dos componentes das dimensdes da integralidade das préticas dos médicos Programa Mais Médicos (PMM). Municipio do

Rio de Janeiro, Brasil, 2016.

Dimenséao: abordagem biopsicossocial do cuidado, com orientagdo comunitaria

Componentes

Potencialidades

Fragilidades

Consideragdo da
dinamica do espaco
territorial

Conhecimento da dinamica social e cultural, além dos
riscos epidemiolégicos e sociais.
Intervencdes no territério em conjunto com a EqSF e
outros parceiros da comunidade para educagdo em
saude.

Mapeamento pouco preciso dos riscos na area adscrita.

Centralidade no sujeito e
sua autonomia

Posturas e técnicas diversas para abordagem centrada
na pessoa.

Contradi¢des na negociacdo da conduta com os usuarios.
Insuficiente estruturacdo da abordagem centrada na
pessoa.

Intersetorialidade

Atuacao facilitada por alguns dispositivos (Programa
Saude na Escola e Centro de Referéncia em Assisténcia
Social) voltados para a integracgdo setorial.

Fragil articulagdo intersetorial das politicas municipais.

Valorizacdo dos
determinantes sociais

Acompanhamento de usuarios do Programa Bolsa
Familia.
Atuacao diferenciada em casos de vulnerabilidade
social, em conjunto com a EqSF.

Dificuldades na identificacdo e abordagem de alguns
casos vulneraveis (violéncia doméstica).

Participagdo ativa
das coletividades na
construgao de projetos

Estabelecimento de parcerias na comunidade.
Diagndstico comunitario parcialmente realizado com
liderangas locais.

Enfase na anélise epidemioldgica no diagnéstico
comunitario, em detrimento da anélise das demandas e
necessidades trazidas pela populacdo.

de saude Prestacdo de contas, realizada anualmente, a gestdo Pouca participagcdo comunitdria nas reunides de
com convite para a comunidade. accountability.
Baixa participacdo dos médicos em conselhos locais de
saude (colegiado gestor da UBS).
Dimenséao: elenco ampliado e integrado de acdes de promogéo, prevencgédo e assisténcia a saide
Componentes Potencialidades Fragilidades

Carteira ampla de
servigos para promoc¢ao,
prevencdo e assisténcia
em salude

Realizacdo de atividades de promogdo, prevencéo e
assisténcia.
Aconselhamento sobre alimentacdo saudavel e
cessacdo de tabagismo.
Realizacdo de procedimentos invasivos de pequeno
porte.

Dificuldades no aconselhamento sobre redu¢do de danos
em dependentes de alcool e drogas.
Insuficiente infraestrutura das UBS.

Pouca procura para realizacdo de procedimentos
invasivos.

Atencdo a demanda
espontanea e
programada

Atendimento de situa¢8es agudas nas UBS, com
destaque para o “acesso avanc¢ado”.
Acompanhamento sistemaético de condi¢des de satide
programaticas.

Excesso de demanda espontanea em relagdo ao total de
consultas.
Dificuldades no acompanhamento de usudrios com
transtornos mentais.

Integragdo com outros
servigos de salide

Preocupacdo em acompanhar casos encaminhados a
outros servigos.

Pouco contato com profissionais da rede especializada.
Fragmentacdo do sistema municipal de satde.

Interdisciplinaridade

Integracdo com enfermagem, ACS e NASF,
principalmente assisténcia social e saide mental.

Rotatividade de enfermeiros.
Baixa cobertura de NASF.

Planejamento das
intervencdes

Analise de indicadores de saude fornecidos pelo
prontuario eletrénico, com planejamento de atividades
junto a EqSF.

Concepgdo restrita apenas ao cumprimento de metas dos
indicadores de desempenho.

Utilizacdo de protocolos
assistenciais

Conhecimento das guias de referéncia rapida do

municipio.

Uso de protocolos e diretrizes municipais e nacionais.

Divergéncia no seguimento adequado de diretrizes
clinicas.

ACS: agente comunitério de satde; EqSF: equipes de saltde da familia; NASF: Nucleo de Apoio a Sauide da Familia; UBS: unidade bésica de saude.

Fonte: elaborag¢do propria.
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comunidade 24, pode ser um elemento facilitador. Ressalta-se que atividades de territorializacao mais
precisas poderiam potencializar a atuacdo sobre os ambientes de reproducéo social dos processos de
saude-adoecimento nas areas de abrangéncia das EqSF 7.

Ainda que de forma pouca sistematizada, pode-se notar que os seis passos da abordagem cen-
trada na pessoa 25 estiveram presentes na pratica dos médicos do PMM. Outros trabalhos também
identificam a presenca de elementos da centralidade no sujeito e sua autonomia entre os médicos do
PMM 21,2326, As avaliacdes da supervisao sobre esse ponto pareciam explicitar certa tensao e defesa
de uma concep¢do de medicina de familia e comunidade brasileira, com pouca permeabilidade a
praticas advindas de outras experiéncias. Destaca-se que a abordagem e o método clinico centrado na
pessoa, no curriculo baseado em competéncias, elaborado pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade, sdo tidos como atributos essenciais em diversos campos da especialidade 27,
o que pode justificar a énfase na sistematiza¢ao mais rigorosa do método, a partir do modelo de for-
macao no Brasil.

Os resultados indicam que as acdes intersetoriais sdo facilitadas quando ha dispositivos estabele-
cidos, como o Programa Sauide na Escola ou, com menor expressdo, o Centro de Referéncia de Assis-
téncia Social. Contudo, problemas reconhecidos nas comunidades parecem ter pouco ou nenhum
enfrentamento por meio de articulacdo apenas no nivel local. Giovanella et al. 28 revelam que faltam
politicas intersetoriais na gestao, e que acdes do executivo municipal, quando ocorrem, fortalecem as
atividades comunitérias das EqSF nos territdrios.

Outros estudos também apontam que os profissionais do PMM valorizam os determinantes
sociais em suas praticas 22,26, Esse aspecto se relaciona com a integralidade na medida em que demons-
tra capacidade de atuacdo ampliada para além dos cuidados clinicos e sugere uma atencao com foco
sobre as fontes da reproducio social das doencas 17.

Observa-se capacidade para identificar liderancas e estabelecer importantes parcerias na comuni-
dade, mas baixa participacdo em conselhos locais de satide pelos médicos do PMM. No Brasil, outros
autores também sinalizam dificuldades entre os trabalhadores de saidde no sentido de mobilizar e
incentivar a populag¢io, para juntos promoverem intervencoes. Ademais, destacam a necessidade de
promover a qualidade da representacdo e expandir impactos das instancias de controle social em
saude nas decisoes politicas 19:29.

A dimensao do elenco de a¢des de promogio, prevencio e assisténcia foi mais plenamente alcan-
cada pelos médicos nas categorias investigadas. Girardi et al. 30 encontraram resultados semelhantes,
com escopo de acdes diversificado, porém, apontando para limitacdes como falta de capacitacio,
pouca procura dos usudrios e, mais destacadamente, inadequacdo da estrutura das UBS.

A dificuldade de lidar com usuarios de alcool e drogas pode ser discutida a partir das peculiari-
dades do territério. Estudo de caso da Organizacao Mundial da Saide/Organizacido Pan-Americana
da Satde 26 no Municipio do Rio de Janeiro encontrou achados semelhantes quanto aos desafios de
lidar com problemas ligados as drogas e ao alcoolismo, que ndo eram familiares aos médicos do PMM.

Meédicos e supervisoras avaliam que, mesmo em territorios com graves problemas sociais e epide-
mioldgicos, as EqSF cobrem uma quantidade excessiva de usuarios. O excesso de populacdo prejudica
a capacidade das equipes para desenvolvimento de praticas integrais. Santos 3! demonstra que UBS
que concentram grande demanda apresentam vinculagio precaria, ndo logram relacdo de longitudi-
nalidade e o acesso de primeiro contato oportuno, podendo simplificar a ESF a um ambulatdrio de
queixa-conduta, com cuidados centrados na doenga.

Verifica-se acolhimento a demanda espontinea e programada a partir de estratégias para sua
absor¢do, condizentes com outros estudos 2123,26. A realiza¢do de acompanhamento de diversos gru-
pos populacionais é outro aspecto positivo da pratica dos médicos do PMM.

As dificuldades de acompanhamento de casos de saide mental refletem a inadequada capacitacdo
para lidar com esses problemas, semelhante aos médicos brasileiros, que costumam apresentar resis-
téncias em abordar casos de saide mental no contexto da ESF 32. O quadro de violéncia e precariedade
das condicdes de vida em grandes metrépoles, como no contexto de estudo, ndo apenas suscita a
incidéncia de problemas mentais como os complexifica 26.

A insuficiente coordenacdo do cuidado, problema frequente no SUS 33, também se apresentou
como uma fragilidade. Conforme Almeida et al. 33, a guia de referéncia é um instrumento pobre para o
didlogo entre especialista e generalista e sujeita os usuarios a serem porta-vozes das informacdes, além
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de colocéa-los no transito das disputas de reconhecimento profissional entre especialistas e médicos da
atencdo bésica, o que foi aqui também evidenciado em relagdo ao PMM.

O estudo mostrou respostas predominantemente favoraveis na relacio dos médicos com a enfer-
magem, os ACS e o NASF, em consonéncia com outros estudos sobre as praticas no PMM 21,22,26,
Diferencas culturais, sobretudo no que tange a linguagem e aos papéis dos profissionais nas equipes
de saide, mostraram-se pouco expressivas e foram atenuadas ao longo do tempo, compativeis com os
achados de Comes et al. 21. O NASF foi intensamente explorado, com relacdes regulares e frequentes
para recursos de apoio matricial e pedagdgico, principalmente para saide mental e assisténcia social.
Estudos apontam que a procura dos médicos da aten¢ad primaria a sdude pelas equipes de NASF nio
é usual, vigorando a pratica de encaminhamentos, sendo o matriciamento utilizado, geralmente, entre
os enfermeiros e ACS 32.

Os médicos do PMM realizam anélise de indicadores de satide da populacdo e desenvolvem as
atividades planejadas. Essa forma de atuacdo também foi encontrada em outros estudos 21,2326, O
enfoque preventivo, estabelecido como principio do Sistema Nacional de Satide em Cuba, sobretudo
na atencdo primaria a sadde, onde a pratica é sistematizada por meio de mecanismos de planejamento
de acodes 23, pode ser uma pratica que favorece os médicos do PMM.

No uso de protocolos assistenciais, elementos da conduta profissional e da relacio médico-
paciente relacionados a qualidade da atencdo 17 estiveram presentes, como a competéncia técnica,
acoes clinicas associadas a abordagem social (notadamente nas visitas domiciliares), a valoriza¢ao do
exame clinico e o uso racional de meios diagndsticos.

Em sintese, pode-se afirmar que a atua¢do dos médicos cubanos no PMM apresenta elementos
condizentes a integralidade das praticas, conforme concep¢ao adotada neste trabalho, com prestacio
de um leque amplo de acdes e servicos, coerente com a complexidade dos problemas de saude e plura-
lidade dos cendrios. Os profissionais possuem marcada capacidade de inser¢ao comunitaria, enfoque
preventivo, planejamento de acdes e bom relacionamento interpessoal, identificando-se posturas e
técnicas de acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e qualidade de atencao.

Desafios foram sinalizados quanto a promocao de praticas participativas com as coletividades, a
ampliacdo da autonomia das pessoas nas decisdes clinicas, a0 manejo mais potente de problemas de
ordem psiquica, a sistematizacdo de ferramentas de abordagem (centrada na pessoa e a casos vulne-
raveis, por exemplo) e a capacitacdo para procedimentos invasivos na aten¢io bésica. Os processos
de aprendizagem estabelecidos no Programa sdo possibilidades para a melhoria e superacdo desses
obstaculos.

Os resultados deste estudo sinalizam que hé fortes indicios que o PMM tem ido além do aumento
do acesso a consultas 13, procedimentos e diminui¢do das iniquidades na distribuicdo de médicos 12.
A priética dos médicos cubanos no PMM no caso estudado possibilitou a oferta de cuidados integrais
em saude, contribuindo para o fortalecimento de uma concep¢io abrangente de atenc¢do primaria a
saude e do SUS.
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Abstract

The shortage of physicians in remote and under-
privileged areas poses an obstacle to universal ac-
cess and quality of health care. Through the More
Doctors Program (PMM), as of 2015, 18 thousand
physicians had been incorporated into Brazilian
Unified National Health System (SUS) to work in
basic care, 79% of whom were Cubans. This article
analyzed the comprehensiveness of practices by
Cuban physicians in the PMM using a qualitative
study in the city of Rio de Janeiro, Brazil, based on
interviews with Cuban physicians (24) and a focus
group with supervisors of the PMM (4). Compre-
hensiveness was analyzed in two dimensions: the
community-oriented biopsychosocial approach to
care and the range of activities in health promo-
tion, prevention, and care. The work by Cuban
physicians presents elements that are consistent
with the comprehensiveness of practices in pri-
mary care, providing a wide range of care and
services, in keeping with the health problems’ com-
plexity and the plurality of settings. These health
workers show outstanding capacity for community
interaction, a preventive focus, planning of ac-
tivities, and positive interpersonal team relations.
The study identified attitudes and techniques of
solidarity, physician-patient bonding, and com-
munity accountability. Challenges were identified
in the promotion of participatory practices with
communities, the expansion of users” autonomy
in clinical decisions, management of psychological
problems, systematization of approach tools, and
performance of invasive procedures. The study
furnishes strong evidence that the PMM, in ad-
dition to medical consultations, provides compre-
hensive health care and contributes to strengthen-
ing basic care in Brazil.

Integrality in Health; Health Knowledge,
Attitudes, Practice; Primary Health Care;
Human Resources
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Resumen

La baja oferta de médicos en dreas remotas y des-
favorecidas es un obstdculo para el acceso univer-
sal y garantia de la calidad del cuidado en salud.
Mediante el Programa Mds Médicos (PMM), has-
ta el afio de 2015, 18 mil profesionales se incor-
poraron al Sistema Unico de Salud (SUS) para su
actuacion en la atencion bdsica, siendo un 79% cu-
banos. Este articulo analizé la integralidad de las
prdcticas de los médicos cubanos en el PMM me-
diante el estudio cualitativo, realizado en el mu-
nicipio de Rio de Janeiro, Brasil, en base a entre-
vistas con médicos cubanos (24) y grupo focal con
supervisoras del PMM (4). La integralidad se ana-
lizo en dos dimensiones: enfoque biopsicosocial del
cuidado, con orientacion comunitaria; y un elenco
de acciones de promocion, prevencion y asisten-
cia. La actuacion de los médicos cubanos presenta
elementos coincidentes con la integralidad de las
prdcticas en atencion primaria, con prestacion de
un abanico amplio de acciones y servicios, cohe-
rente con la complejidad de los problemas de salud
y pluralidad de los escenarios. Los profesionales
poseen una marcada capacidad de insercion co-
munitaria, enfoque preventivo, planificacién de
acciones y buena relacion interpersonal en el equi-
po, identificdndose posturas y técnicas de acogida,
vinculo y responsabilizacion. Se sefialaron desafios
respecto a la promocion de prdcticas participativas
con las colectividades, ampliacion de la autonomia
de usuarios en las decisiones clinicas, gestion de
problemas de orden psiquico, sistematizacion de
herramientas de enfoque y realizacion de procedi-
mientos invasivos. Se apuntan fuertes indicios de
que el PMM, ademds del acceso a consultas médi-
cas, oferta cuidados integrales en salud y contri-
buye al fortalecimiento de la atencidn bdsica en el
pais.

Integralidad en Salud; Conocimientos, Actitudes
y Prdctica en Salud; Atenciéon Primaria de Salud;
Recursos Humanos
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