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RESUMO

O Sistema Unico de Saude (SUS) vem se consolidando, ao longo de seus vinte
anos, por meio de varias politicas e programas especificos, entre 0os quais, situa-se
a Estratégia Saude da Familia (ESF), considerada como o eixo norteador na
reorganizacdo da Atencdo Basica, e tem como referéncia os principios do SUS.
Apés 15 anos de implantacdo, diversos desafios estdo postos, com problemas
complexos a serem enfrentados, e que passam principalmente por questdes ligadas
a recursos humanos, incluindo a formacgao de profissionais comprometidos com esta
proposta, bem como a forma como se inserem nas equipes e a construcdo de
mudangas no cotidiano. O presente estudo teve como objetivo conhecer a
percepcdo dos médicos inseridos nas equipes de saude da familia, em relacdo as
mudancas em sua pratica profissional a partir da implantacdo da Estratégia Saude
da Familia em Londrina (PR), partindo do pressuposto que esta proposta pode
conduzir as transformagbes no modelo de atengdo. Trata-se de um estudo
exploratério, de abordagem qualitativa, por meio de Analise de Conteudo de Bardin
realizado através de entrevistas com os médicos inseridos nas equipes de Saude da
Familia de Londrina, no periodo de marco a setembro de 2010. A analise das
entrevistas resultou em quatro agrupamentos teméticos: 1) A implantacdo da ESF no
municipio: insercdo do profissional médico, suas percepcdes e expectativas; 2) O
trabalho cotidiano do médico na ESF; 3) Os fatores limitantes e potencializadores do
trabalho do médico na ESF e, 4) Médico de familia: ser e significado. Os resultados
evidenciam as falas dos profissionais em relacdo ao seu cotidiano na ESF, e as
mudancas percebidas na relagdo com o paciente, com o territério, com a equipe e
no seu papel do cuidador, bem como as dificuldades, os limites impostos por
diferentes fatores relacionados a gestao, a integracdo com o sistema e a formacao
do profissional médico.

Palavras-chave: Saude da Familia. Atencdo Primaria a Saude. Atencdo a Saude.
Assisténcia Médica. Atencdo Basica.



KOHATSU, Marilda. The physician in the family health team: boundaries and
possibilities of new practices. 2011. 92 f. Dissertation (Master’s Degree in Public
Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2011.

ABSTRACT

The Brazilian public health system (SUS) has being consolidated throughout the past
twenty years, through several specific programs and government health policies,
among which is the Family Health Strategy (FHS), the pivotal axle towards the Basic
Attention reorganization that relies upon the SUS principles. After 15 years of its
implementation, several challenges have taken place and complex problems have to
be dealt with, mainly related with personnel, lack of proper training to form committed
professional team, uneven hiring system and other facts that jeopardize the expected
and necessary changes in the regular health practices. The goal of this study was to
acknowledge the enrolled physician’s perception of the changes in their daily medical
practice, since the Family Health care model took place in Londrina (PR), considering
that its proposition may lead to the expected remodeling attention model. It is an
exploratory research, with a qualitative approach, that has used Bardin’s Content
Analysis to study the interviews accomplished with the FHS physicians of Londrina-
PR, carried out from March to September of 2010. The interview analysis led to four
distinct groups: 1) The medical professional insertion in the FHS team, his/her
perceptions and expectations; 2) The daily medical practice of FHS physicians; 3)
The empowering and disabling facts of the medical practice in FHS; 4) Family
physician: being one and its meaning. The participants” speeches elucidated their
daily practices, the observed changes in the doctor-patient relationship, the
geographic territory, their professional team and their care role within the FHS, as
well as the difficulties and limitation imposed by different factors related to
management, system integration and physician’s skills.

Keywords: Family Health. Health Primary Attention. Health Attention. Medical
Assistance. Basic Attention.
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APRESENTACAO

O interesse neste tema surgiu da vivéncia priviegiada da
pesquisadora no processo de construcdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) em
Londrina, inicialmente como gerente e nos ultimos dois anos, como médica de
familia, atuando numa equipe. Estar em um e noutro local, permitiu refletir com mais
profundidade sobre as convergéncias e divergéncias de expectativas enquanto
gestora e agora como médica de uma equipe, analisando as lacunas entre o que
acontece em ambos os espacos do cotidiano e das praticas institucionais na historia
da saude de Londrina.

Como gerente da ESF durante sete anos, a pesquisadora
acompanhou as transformagdes ocorridas entre o que a gestdo propunha
inicialmente e 0o que a proposta se tornou ao longo do tempo, e de como foi
adquirindo formas e contornos de acordo com a realidade de cada unidade local de
acordo com suas possibilidades e limites.

Ainda, como gerente e defensora da proposta, vislumbrava que, com
o arsenal do qual dispunha a ESF, com seus pressupostos descritos nos
documentos oficiais, fosse possivel provocar mudancas no modelo de atencao, e
principalmente, no processo de trabalho dos profissionais, pois havia uma
expectativa que estas ocorreriam na singularidade das relagbes da equipe e no
cotidiano das unidades. Oficinas de planejamento, de processo de trabalho e de
educacdo permanente em saude, foram algumas das acfGes desencadeadas no
intuito de envolver os trabalhadores locais, e tornar as Unidades de Saude, espacos
onde deveriam ocorrer as mudancas.

Passaram-se dez anos e como tudo muda, hoje, a pesquisadora
atua como médica de familia numa Unidade de Saude. Diferentemente dos outros
profissionais, por possuir aporte tedrico de como deveria ser o trabalho de uma
unidade que funcionasse de acordo com as diretrizes preconizadas pela ESF,
posiciono-me como uma promotora de mudancas. A vivéncia nessa trajetoria
percorrida desde a construcdo de uma proposta de modelo e as transformacfes na
vida cotidiana conferiu a inquietacao e os questionamentos para este estudo.

Desta forma, este trabalho se prop6e a analisar a pratica médica na
ESF considerando ser esta uma das principais estratégias para transformacao do

modelo assistencial no SUS. Destarte todas as criticas contra a ESF, € um projeto
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qgue traz em sua concepc¢ao instrumentos que interferem e interagem nas praticas
profissionais. Perguntas emergiram neste contexto: Como isso se reflete nas
praticas do profissional médico? H4 mudanca em suas praticas? Perguntas que
pedem por respostas mais sistematizadas.

Outra questéo foi a possibilidade de estender o olhar sobre a pratica
médica — o médico que saiu do isolamento dos consultorios e que passou a compor
equipes, passou a perceber o paciente dentro do contexto familiar, a ver o paciente
na sua casa e que foi até a comunidade e realizou agfes coletivas. Isso modifica o
cuidado meédico ao usuario?

Ao iniciar esta jornada, a motivacdo foi a de investigar as
transformacdes decorrentes da ESF trazidas para as préticas do profissional médico.
Mas, outros temas inevitavelmente submergiram: compreender o papel social do
médico, o profissional médico na saude publica, olhar para a autonomia e poder
médico. A medida que os depoimentos dos médicos foram sendo decodificados
estes aspectos apresentaram-se nas mais diferentes nuances do cotidiano e da
pratica médica, determinando a forma como se configura a atencao prestada.

Enfim, procurou-se discutir aspectos do trabalho meédico e os
sentidos alcancados em sua pratica a partir da ESF. Ao percorrer este caminho,
foram encontrados sentimentos de satisfacdo e de descontentamento. Mas também,
falas de comprometimento com o trabalho realizado, preocupacéo com a qualidade,
vislumbre e desejo de mudancas, apontando que se deve resgatar o papel do
médico para além do seu isolamento no consultério e da sua reduzida imagem de
prescritor de receitas. Este trabalho pretende acrescentar algumas pistas que
potencializem este processo.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTO — SUS E ESF

Em 2008 comemoramos os 20 anos do SUS - Sistema Unico de
Saude, o sistema de saude brasileiro, que segundo alguns autores como Santos,
(2009, p.17) transformou-se “no maior projeto publico de inclusdo social em menos
de duas décadas”. O SUS é resultado da Reforma Sanitéria Brasileira, processo
iniciado na metade da década de 70 e que teve a sua origem nos movimentos
sociais contra a ditadura militar. Segundo Paim (2009), foi uma resposta aos
problemas e necessidades de saude do pais, sendo um movimento que articulou
“lutas sociais com a producéo de conhecimentos”.

O SUS tem marcos historicos relacionados diretamente com
mudancas importantes no Brasil como a Constituicdo Federal de 1988 que
contemplou avancos na esfera social e os movimentos sociais concretizadas no
setor saude por meio das Conferéncias Nacionais. Este projeto foi se consolidando
dentro de um processo de formalizacdo do SUS pelo Estado Brasileiro, com
inovacdes que abrangeram mudancas de cunho juridico (leis, portarias e normas),
revisdo dos mecanismos de financiamento e de formas de gestdo, criagdo e
reformulacdo de sua base tedrico-conceitual e uma nova légica na organizacdo dos
Servicos.

O SUS vem sendo construido em meio a cenarios de profundos
contrastes e diversidades, com diferentes necessidades e demandas setoriais e com
limitados recursos de financiamento. O SUS atual tem muitos avancos a comemorar,
mas por outro lado, ha muitos problemas a serem solucionados que desafiam a
construcdo de um sistema que se propde universal, resolutivo, de qualidade e
humanizado.

Segundo Paim,

O SUS poderia ser considerado uma politica de salude de natureza
“macro social” derivada do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira,
articulando um conjunto de politicas especificas (atencédo basica,
atencdo hospitalar, urgéncia e emergéncia, regulacdo, humanizacéo,
promocao de saude entre outras) e desenvolvendo praticas distintas
em saude (2009, p.29).
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O SUS se alinha com os principios da Atencdo Primaria a Saude
(APS) que, no Brasil, por questbes especificas da reforma sanitaria no pais, também
€ denominada como Atenc¢do Bésica (AB). A APS é definida como uma estratégia de
organizacdo dos sistemas de saude, ou seja, com a capacidade de apropriar e
reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as necessidades da
populacdo. (STARFIELD, 2002, p. 314), e, desta forma, assegurar que as
caracteristicas de cada populacdo (aspectos socioecondmicos, demograficos,
ambientais, culturais e de saude) devem ser o determinante para orientar a
organizacao local de cada servico.

Sdo atributos da atencdo primaria: o primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade, a coordenacgdo, a focalizacdo na familia e a
orientacdo comunitaria. Nesse sentido, no modelo brasileiro, a proposta para
operacionalizar estes preceitos € a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Implantada em 1994, inicialmente como um programa (Programa
Saude da Familia — PSF, como ficou conhecido) pelo Ministério da Saude, baseou-
se em experiéncias existentes em paises como Cuba, Inglaterra e Canada, além de
algumas experiéncias locais como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) que ja vinha se desenvolvendo de forma isolada em diversas regides do
Pais (BRASIL, 2007).

Segundo a Portaria n°® 648/GM de 28 de margo de 2006 (BRASIL,
2006) que institui a Politica Nacional da Atencao Basica (PNAB), a Saude da Familia
€ a estratégia prioritaria para sua organizacao e baseia-se nos preceitos e diretrizes

do SUS. Conforme proposto pelo Ministério da Saude:

[...] a expanséo e a qualificacdo da atencdo basica, organizadas pela
estratégia Saude da Familia, compfem parte do conjunto de
prioridades politicas apresentadas pelo Ministério da Saude e
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude sendo compreendida
como a estratégia principal para mudanca deste modelo, que
devera sempre se integrar a todo o contexto de reorganizacdo do
sistema de saude.(grifo nosso). (BRASIL, 2007)

E neste ambito das novas préaticas organizacionais e na busca de
uma nova visao do cuidado em saude, que se encontra a ESF, e como proposto na
sua concepg¢do, que as equipes de Saude da Familia assumam como desafio

“ampliar suas fronteiras de atuacdo visando uma maior resolubilidade da atencao” e
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ainda “promover a reorientacdo das praticas e acdes de saude de forma integral e
continua, levando-as para mais perto da familia e, com isso, melhorar a qualidade
de vida dos brasileiros”. Portanto, a ESF, dentro dos principios do SUS, deve estar
integrada a outras politicas e setores, especialmente as que buscam a inclusédo
social e o resgate da cidadania (BRASIL, 2007).

Fazem parte das diretrizes estabelecidas para as equipes: 1) atuar
nas unidades basicas de saude (UBS), nas residéncias e na mobilizacdo da
comunidade, 2) ser a porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado
de saude; 3) ter territorio definido, com uma populacdo delimitada, sob a sua
responsabilidade; 4) intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta
exposta; 5) prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade e, 6) realizar
atividades de educacdo e promocao da saude (BRASIL, 2006).

O que caracteriza a ESF € o trabalho sobre um territério definido a
partir do perfil epidemiolégico daquela populacdo, e devem-se considerar as
caracteristicas sociais, econdmicas e culturais e os fatores relacionados a qualidade
de vida da comunidade. Sobre ele a equipe responsavel deve ser capaz de planejar
e desencadear acdes de forma integral, intersetorial e multiprofissional, planejadas
de acordo com os recursos locais e com participacdo da comunidade (BRASIL,
2006).

O individuo deve ser considerado dentro de seu contexto familiar,
observado os aspectos socio-econdmicos, sociais e culturais. O trabalho da equipe e
dos profissionais deve se pautar em um atendimento ético, com compromisso e
respeito. Estas sdo atribuicdes comuns a todos da equipe e que deve orientar todas
as acoes.

Apos mais de 15 anos de implementacdo, os numeros da ESF séo
consideraveis: até 2009, na quase totalidade do territério nacional (5.251 municipios)
foram implantadas 30.328 equipes de Saude da Familia, correspondendo a uma
cobertura de 50,7% da populacéo brasileira, ou seja, aproximadamente 96,1 milhdes
de pessoas (BRASIL, 2011). Para o meédico, esta expansdo também significou
abertura de mais uma frente de emprego. Segundo Maciel Filho e Pierantoni (2004)
a ESF respondia por 9,5% das ofertas para emprego do médico ja em 2003.

Este crescimento, reforcando os sistemas municipais locais, ainda
que demonstre a forca da proposta, também expde os problemas a ela vinculados.

Segundo Gil (2006, p 138) a estratégia Saude da Familia vive “um paradoxo: ao
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mesmo tempo em que cresce, desvenda as fragilidades cronicas ja presentes nos
servicos e para as quais ndo foram dadas solu¢des concretas”. Nestas fragilidades,
continua a autora, estdo situadas as “praticas profissionais e as praticas
institucionais, ambas ndo atendendo adequadamente as novas necessidades que
estdo colocadas”.

Esta afirmacao reflete de certa forma, as experiéncias vivenciadas
no cotidiano das equipes de saude, haja vista que é sobre elas que sdo depositadas
as expectativas de uma nova producdo dos cuidados. E no campo das préaticas
profissionais que se encontra grande parte dos desafios para as mudancas uma vez
gue é na prestacao direta do cuidado aos usuérios onde mais se revela a fragilidade
da ESF.

E no realizar as praticas que se cria a possibilidade de os
profissionais atribuirem novos significados ao atendimento as pessoas com quem
estdo envolvidos, pois € neste l6cus que se atribuem sentidos tanto para aqueles
gue fazem parte do sistema e realizam o atendimento, como para aqueles que
necessitam do cuidado (FRANCO; MAGALHAES JR, 2003).

Além disso, as praticas também refletem as dimensdes institucionais
envolvidas, pois revelam o0s mecanismos de gestdo que, conforme o modelo
proposto impde uma pratica mais voltada para numeros e producdo e menos
centrada no individuo e no cuidado (tanto do trabalhador da saude como do
usuario).

Compreende-se que um modelo de salude que se propde privilegiar
acOes de promocgdo da saude, prevencdo das doencas e atencdo integral as
pessoas buscando superar a fragmentacdo dos cuidados a saude necessita, para
que possa ocorrer uma transformagéo, recursos humanos comprometidos com esta
proposta, com este novo modo de fazer saude.

Em se tratando das praticas profissionais em saude, este € um tema
arido, por agregar diversos aspectos complexos expressos na sintese feita por Gil
(2006, p.27) que define:

[...] praticas profissionais enquanto praticas sociais,
institucionalmente reconhecidas e legitimadas reproduzem, no caso
da salde, o modelo flexneriano, ainda hegemobnico, em funcéo,
principalmente da insuficiéncia de duas capacidades: 1) a relativa as
formas de gestdo [...] e 2) a relativa as politicas de ensino em saude
das instituicdes de ensino que ainda continuam estruturadas sobre o
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paradigma vigente e formando profissionais de saide com uma visao
predominantemente centrada nas praticas fragmentadas e
especializadas de atencao [...]

Em relacdo a questdo de inadequacdo dos profissionais as
necessidades do modelo, Campos e Belisério (2001, p.138) refere que:

[...] entre os distintos problemas que afloram com a implantagédo do
PSF nenhum é mais grave, que a caréncia de profissionais, em termos
guantitativos e qualitativos para atender a esta nova necessidade.
Contudo, todos estes elementos s6 fazem aprofundar o desafio ao se
discutir o processo de formacdo e educacdo continuada destes
profissionais, agora organizados em forma de equipe... A escola
médica e a (im) possibilidade da formacdo terminal, ainda se
apresentam como desafios.

No Brasil ha problemas relativos a formacéo e também em relacao a
capacitacdo e educacao permanente e continuada dos profissionais inseridos nas
equipes.

No escopo desta situacdo emerge, de forma singular, as
necessidades e expectativas do trabalho médico, profissional singular ao processo
de transformacdo das préaticas do cuidado. A estratégia solicita minimamente um
profissional médico que tenha dedicacdo integral, formacdo generalista e que
consiga resolver 80% dos casos atendidos na atengdo basica, e para que funcione
efetivamente, exige que o profissional se comprometa com a resolutividade e com o
cuidado da populacdo sobre sua responsabilidade. Isso se constitui em um dos
principais desafios para avanco da proposta.

Ha necessidade de profissionais com qualificagdo suficiente para
atender as necessidades do sistema e respondam as mudancas exigidas por esta
proposta, porém as escolas médicas nao estdo preparadas para atender a demanda
de formagdo do meédico generalista (SANTOS, 2001; PAIM, 2001; GIL, 2005;
MACHADO, 2006). O médico € um elemento crucial para continuidade e expansao
da ESF.

Some-se a esta dificuldade de formar profissionais, outros
problemas estruturais e relacionados a gestdo de recursos humanos que na grande
maioria dos municipios, restringe-se a burocracia da administracdo de pessoal. Tal
problematica se agrava ainda mais, uma vez que 0S Municipios ndo conseguem

manter politicas salariais adequadas que garantam a dedicacdo integral,
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principalmente nos grandes centros urbanos, ocasionando alta rotatividade destes

profissionais.

1.2 O TRABALHO MEDICO — NATUREZA, AUTONOMIA E PAPEL SOCIAL

O profissional médico exerce uma grande influéncia sobre a equipe,
sendo determinante na sua forma de atuac&o. Pode-se compreender o trabalho do
médico a partir da forma como aplica os seus conhecimentos no exercicio da sua
profissdo ou como uma producdo de um trabalho (SCHRAIBER, 2008, p. 19). E
como producdo de um trabalho, significa compreender que a Medicina ndo é
somente uma pratica que depende exclusivamente do conhecimento e atributos do
médico, portanto isolada das questbes econOmicas, politicas e sociais. Para a
grande maioria, o trabalho médico se define somente como uma prestacdo de
servicos e, portanto determinado pela producdo técnica de consultas, visitas,
procedimentos e cirurgias.

Schraiber (2008), contrapondo esta légica, considera que existe uma
determinacao do trabalho médico e que a sua pratica foi sendo construida ao longo
da histéria. Examina a medicina como pratica técnica e social “[...] se cabe a
Medicina tratar e cuidar das pessoas [...] que o faca segundo determinada forma, se
espera que ela dé conta dos doentes e ofereca servicos médicos para o conjunto da
sociedade”. (SCHRAIBER, 2008, p 37). Esta acdo, segundo a mesma, é guiada e
delimitada pelo contexto social, a finalidade do trabalho médico foi sendo
determinada pelas necessidades da sociedade em cada época.

Em debate sobre o trabalho médico, sendo ao mesmo tempo uma
pratica determinada historica e socialmente e, por outro lado, a Medicina enquanto
ciéncia que avanca em busca de resposta as necessidades proprias e da sociedade,
também provocando transformacfes, nessa mesma sociedade, Rocha (2000)
reafirma citando Mendes Goncgalves, que:

[...] o projeto médico é definido socialmente e a Medicina o toma como
objeto da sua pratica. Por isso, ao contrario do que parece, a Medicina
nao é vitima unilateral neste processo social de transformacdes, mas,
por efeito dessa mesma determinacdo estrutural se constitui ela
prépria em sujeito que contribui para a recriagdo sob nova forma das
estruturas que a presidem. (MENDES GONCALVES apud ROCHA,
2000, p.125)
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Ainda que o seu trabalho seja realizado de forma individualizada,
cada vez mais o0 médico tem sido capturado pelas instituicdes e por questbes
mercantis — seu trabalho atualmente depende de estruturas coletivas. Schraiber
(2008) coloca essa contradicao vivenciada pelo médico, e que evidencia mudancas

ocorridas na forma de exercer a sua pratica:

Ser médico é aprender a ser s6 e também a estar com 0s outros. De
um lado, é aprender a se fortalecer como alguém que sabe julgar e
decidir sozinho, pois, em razdo de seu pragmatismo profissional (“ser
homem prético”), a medicina o exige e, mesmo que isso dependa de
outros, ainda é uma acgéo de iniciativa individual. Do outro lado deve
aprender a compartilhar e associar-se, estabelecendo conexdes com
outros individuos e com outros recursos que ultrapassam seu préprio
conhecimento e habilidade. (SCHRAIBER, 2008, p. 147)

Essas idéias reforcam de certa maneira, a importancia da ESF como
uma proposta que pode impactar no papel do médico e que pode contribuir ou ndo
para a transformacdo pretendida. Considerando ainda que, nas diretrizes da
proposta e na orientacdo de trabalho existe uma énfase em se reconhecer o
individuo e suas necessidades nos processos de promogao e prevengao, em
contraponto ao enfoque puramente clinico. O médico submetido as solicitacdes
sociais, a logica do mercado e a tecnologia, teria que buscar um caminho contra-
hegemonico para atender as expectativas colocadas pela ESF. Este caminho ainda
esta por se revelar.

Provavelmente, o profissional médico de formacdo tradicional
encontra-se bastante deslocado dentro destas novas possibilidades de fazer saude,
influenciando o trabalho das equipes. Segundo avaliagcdo do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), a figura do médico tem sido apontada como um
nd critico na evolucdo da ESF, por sua alta rotatividade e, em alguns casos,
pequena capacitacdo para o trabalho em APS (BRASIL, 2007).

A expectativa de que ao término da graduacdo médica, haveria a
garantia de uma formacao mais generalista, que pudesse atuar de forma integral,
gue minimamente pudesse dar resposta as necessidades da proposta, foi sendo
frustrada ao longo do tempo, e vem sendo substituida pela procura por um
especialista em Atencdo Primaria. Nos ultimos anos, 0s gestores e as instituicbes

formadoras tém desencadeado processos de capacitacdo — especializacdes,
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residéncias, pés-graduacdes, com vistas a readequar a formacédo do profissional
médico.

Em Londrina, a realidade néo difere do resto do pais. Como terceira
maior cidade do sul do pais e possuindo um sistema de salde expressivo na regiao
norte do Parana, expandiu ha mais de dez anos a estratégia Saude da Familia para
todo o municipio, com a intencao de oferecer uma cobertura do atendimento a pelo
menos de 70% da populagdo londrinense. A estratégia Saude da Familia, desde
2001, foi entdo, adotada como 0 eixo estruturante para mudancas no modelo de
atencdo a saude. Percorridos dez anos, os problemas enfrentados nacionalmente
também sao reproduzidos localmente, principalmente no que se refere a recursos
humanos.

A ESF de Londrina enfrenta problemas relacionados a falta de
profissionais principalmente da area médica, em quantidade, bem como existe
caréncia de profissionais que déem conta de atender as expectativas do sistema.
Este quadro se agrava se considerarmos a formacdo profissional, muitos
especialistas nas equipes de saude, e o vinculo precario destes profissionais com o
servico. Nos ultimos cinco anos houve reducao de 20% no namero de equipes, por
falta principalmente do profissional médico (LONDRINA, 2010b).

Considerando, portanto, as potencialidades da ESF na organizagao
da APS e reorientacdo das praticas e na conviccdo de que, sem a participacao
efetiva dos sujeitos que atuam nos servi¢cos de saude — principalmente nas Unidades
Basicas de Saude e nas equipes Saude da Familia, ndo h4 mudancas que sejam
efetivas e duradouras, este estudo buscou apreender, a partir do cotidiano de
trabalho dos médicos inseridos na ESF, as principais mudancas ocorridas nas

praticas destes profissionais e os fatores que contribuem e limitam este processo.

AS PERGUNTAS A SEREM RESPONDIDAS

Neste contexto, as perguntas de pesquisa que emergem sdo: A
Saude da Familia da forma como estd implantada no municipio tem possibilitado
modificar a prética tradicional dos profissionais médicos? Os médicos das equipes
de Saude da Familia conseguem desenvolver as a¢fes previstas na ESF?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar se a Estratégia Saude da Familia possibilitou mudancas nas

praticas profissionais cotidianas do médico em um municipio de grande porte.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» |dentificar as praticas exercidas pelo profissional médico na
Estratégia Saude da Familia.

= Verificar se as praticas profissionais do meédico consideram as
diretrizes preconizadas pela Estratégia Saude da Familia.

= |dentificar fatores limitantes e potencializadores para o trabalho
dos médicos na estratégia Saude da Familia.

» Conhecer as expectativas e satisfacdo dos profissionais médicos

na pratica cotidiana da Estratégia Saude da Familia.
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3 METODOLOGIA

Este estudo € parte da pesquisa intitulada “Analise do Modus Operandi da Estratégia
Saude da Familia a partir das Préticas Profissionais: um Enfoque Loco-regional”,

apoiado financeiramente pelo CNPq e cadastrada na PROPPG/UEL.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo de carater exploratério e descritivo, de
abordagem qualitativa, tendo como participantes do estudo, os médicos inseridos
nas equipes de Saude da Familia de Londrina, Parand. Por se tratar de uma anélise
construida a partir das referéncias subjetivas dos profissionais médicos acerca do
trabalho cotidiano na ESF, a abordagem qualitativa coloca-se como método sensivel
a interpretacdo dos fendbmenos sociais que ndo se esgotam num recorte da
realidade (MINAYO, 2008; GIL, 2009).

O método qualitativo permite, segundo Minayo (2008, p. 57),
“desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos referentes a grupos
particulares, e propicia a constru¢cdo de novas abordagens, revisdo e criagdo de
Novos conceitos e categorias durante a investigacdo”. Refere que “uma investigacao
de cunho quantitativo pode ensejar questdes passiveis de serem respondidas so por
meio de estudos qualitativos, trazendo-lhes acréscimo compreensivo e vice-versa”. E
ainda que “o arcabouc¢o qualitativo é o que melhor se coaduna a estudos de
situacdes particulares, grupos especificos e universos simbdlicos” (MINAYO, 2008, p
76).

Neste sentido, este método mostra adequado ao objetivo
apresentado, que é de conhecer a pratica do profissional médico na Saude da
Familia buscando identificar as mudancas ocorridas apds sua insercao nesta
estratégia e o significado que os pressupostos da ESF trouxeram para a pratica
cotidiana do trabalho médico.

Optou-se pela realizagdo de entrevistas, com roteiro orientador
(Apéndice A) possibilitando que o entrevistado discorra sobre o tema, sem ficar
preso a indagacdes formuladas. Minayo (2008, p.261-262) define “entrevista como

conversas com finalidade e se caracterizam pela sua forma de organizacdo”. Através



25

da entrevista é possivel estabelecer um roteiro, com uma sequéncia logica, para

orientar o pesquisador, sem, no entanto, tolher a fala do entrevistado.

3.2 ANALISE DOS DADOS

O tratamento dos dados foi feito por meio de Analise de Conteudo
de Bardin, técnica que busca uma interpretacdo dos cddigos contidos nas falas.
Segundo Bardin (1979, p.40): “por detrds do discurso aparente, geralmente
simbalico e polissémico, esconde-se um sentido que convém desvendar.”

A analise de conteldo de acordo com Bardin é definida como:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes visando obter,
por procedimentos, sistematicos e objetivos de descricdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producao/recepcdo (variaveis inferidas) destas mensagens.
(BARDIN, 1979, p.42)

A expectativa do roteiro organizado foi a de que os depoimentos
traduzissem a forma como os profissionais médicos enxergam a realidade em que
atuam, levantando percepcdes, sentimentos, idéias, crencas, maneiras de atuar e de
sentir, e, a partir destas percepcdes, traduzir em conhecimento mais profundo a
atuacao do profissional médico nas equipes de Saude da Familia.

A analise de conteudo foi realizada por meio da técnica de analise

tematica. O tema estaria ligado a uma afirmacéo sobre um determinado assunto:

O tema é a unidade de significagdo que se liberta naturalmente de
um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de
guia a leitura. (BARDIN, 1979, pg.315)

Segundo Minayo (2008, pg.316), “a andlise tematica consiste em
revelar os ndcleos de sentidos que compdem uma comunicacao, cuja presenca ou
freqUéncia signifiqguem alguma coisa para o objeto analitico visado”. Para esta autora
a andlise por temas é indicada para pesquisas no campo da saude, pois a presenca
de determinados temas denotam valores relacionados a comportamentos de

determinados grupos.
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3.3 LocCAL DE ESTUDO

3.3.1 O Municipio e a Organizag&o dos Servicos de Saude

O municipio de Londrina localiza-se no norte do Parana, com
populacdo de 510.707 habitantes, segundo estimativa demogréfica do IBGE para
2009, sendo que 96,7% desta populagdo residem na zona urbana (LONDRINA,
2008), apesar de uma extensa regido rural no entorno. Londrina é o principal ponto
de referéncia do Norte do Parana e exerce grande influéncia e atracao regional.

Nos ultimos vinte anos apresenta uma composicdo de servicos de
salude bastante ampla e diversificada, sendo referéncia para diversos municipios e
sede da AMEPAR - Associacdo dos Municipios do Médio Paranapanema, que
congrega 22 municipios com uma populacdo estimada de 943.038 habitantes de
acordo com o Censo Demografico IBGE, 2000 — Estimativa 2007 (IBGE, 2007).

Na area da saude, Londrina sedia a 172 Regional de Saude de
Londrina que abrange 21 municipios, com uma ampla programacdo de servicos
pactuada na Comisséao Intergestores Bipartite do Parana (CIB — PR) para atender a
regido. Isto reflete a importancia do municipio como pélo regional na assisténcia a
macrorregiao.

O municipio encontra-se na modalidade de Gestdo Plena do
Sistema, conforme a Norma Operacional da Assisténcia a Saude N° 1/NOAS-SUS
2001, gerindo os recursos do Fundo Municipal de Saude. A partir de 2007, Londrina
aderiu ao Pacto pela Saude, confirmando a sua responsabilidade nas areas de
gestdo, promocdao e assisténcia a saude e defesa do SUS.

A gestdo da atencdo a saude € organizada pela Autarquia Municipal
de Saude (AMS), com apoio do Fundo Municipal de Saude e o controle social é feito
pelo Conselho Municipal de Saude de Londrina (LONDRINA, 2010a).

Os servicos de saude obedecem a uma hierarquia, sendo a Atencao
Basica a porta de entrada do sistema. O servico municipal conta com uma rede
prépria de 52 Unidades de Saude (US), 13 na zona rural e as 39 na zona urbana.
Em 2010, o municipio possuia 79 equipes de saude da familia, 07 (sete) equipes
PACS (programa de agentes comunitarios de saude) e 18 equipes de Saude Bucal
na ESF (LONDRINA, 2010a).
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Além disso, o municipio conta com uma rede propria de servigos de
apoio e secundario, composta por: Laboratério Central (CENTROLAB), Maternidade,
Pronto-Atendimento Médico infantil e adulto, Policlinica, Centro Integrado de
Doencas Infecciosas (CIDI), Sistema de Internacdo Domiciliar (SID), Servico
Integrado de Atencdo ao Trauma e as Emergéncias (SIATE), Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), Centro de Atendimento Psicossocial
(CAPS) e Nucleo de Atencao Psicossocial a Crianca e ao Adolescente (NAPS-CA)
(LONDRINA, 2010a).

A rede secundaria e terciaria é formada por prestadores de servi¢os
de saude publicos, filantropicos e privados que oferecem servicos principalmente de
média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Fazem parte do SUS em
Londrina dois hospitais estaduais - Zona Norte e Sul (HZN e HZS), o Hospital
Universitario Regional do Norte do Parana (HURNP) e um ambulatorio de
especialidades, coordenado pelo CISMEPAR - Consorcio Intermunicipal de Saude
do Médio Paranapanema (LONDRINA, 2010a).

Este estudo foi desenvolvido nas Unidades de Saude da Autarquia
Municipal de Saude de Londrina, com foco nos médicos que atuam nas equipes de

Saude da Familia no municipio, nas UBS ilustradas pelo mapa a seguir.

Servicos Municipais de Sailde
Municipio de Londrina
Area Urhana
Fardago
i
[] Regifio Leste
Jgp
A D Regido Notte
Hinaﬂrﬂﬁi
D Regidio Sul
D Regido Deste
i .
Regigo Centro
Guanabara
[I:H
1- TEC - Trampanz
Emergancial Cenlmlimda A 12 horaz
2- Walernidede Lucil Bablai
Eseala: 1 om = 122 km . A 16 horas
3- PaieCanralih
'y 14 horaz
- Canrgfarma
Forte: PML/ASKE/DI 5/ Geoprocessaments
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3.3.2 A Estratégia Saude da Familia no Contexto de Londrina

Ao iniciar este tbépico e estendendo-se ao seguinte, cabe um
esclarecimento sobre as informacfes descritas, pois boa parte encontra-se nos
relatorios de gestédo e planos municipais publicados e disponiveis em meio eletronico
no sitio oficial da Prefeitura Municipal de Londrina, porém algumas informacoes,
principalmente sobre como se deu o processo, originam-se da vivéncia da
pesquisadora durante a gestdo da ESF em Londrina, e sobre isso, foi redobrado o
cuidado nas informacdes, para evitar dissonancias, dadas pelo risco da parcialidade
de quem participou ativamente desta historia.

O programa Saude da Familia em Londrina tem sua origem em 1995
com a implantacdo de projeto Médico de Familia, nas Unidades de Saude
localizadas na regido rural, com formacdo de quatro equipes, e constituicdo e
atribuicdes muito semelhantes ao preconizado pelo Ministério da Saude. Entre 1995
até 2001, ndo houve aumento no numero de equipes, periodo em que houve
mudanca no gestor municipal, que optou pela manutencdo somente destas equipes,
sem expansao do projeto (LONDRINA, 2007a).

Em 2001, fatores confluentes proporcionaram a retomada do
programa em Londrina: retorno a Secretaria de Salude do grupo gestor que estava
em 1995, quando da implantacdo das primeiras equipes e um processo nacional
desencadeado pelo Ministério da Saude visando implantar o PSF em todo o Brasil,
inclusive com legislacdo e financiamento especifico de incentivo para que o0s
municipios aderissem ao projeto.

Portanto, a partir do ano de 2001, o municipio optou por uma
expansao ampla do ESF, com formacédo de 81 equipes, garantindo a cobertura de
100% da area rural e 70% da area urbana, cobrindo as areas periféricas e de maior
risco do municipio. No inicio de 2002, houve ampliacdo para 93 equipes, e em abril
de 2003 totaliza 96 equipes, além da criacdo das primeiras oito equipes de Saude
Bucal. Em 2004, o municipio chega ao numero de 101 equipes e em 2005, 102
equipes de PSF, com 9 equipes de saude bucal e uma cobertura de 74 % do
municipio (LONDRINA 2003b, 2004, 2005).

A partir de 2006, comeca a ocorrer uma diminuigdo no ndmero de
equipes e Londrina passa a manter uma meédia abaixo de 90 equipes (LONDRINA,
2006, 2007b, 2008, 2009, 2010b).
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A época desta retomada da ESF, Londrina caracterizava-se por uma
razoavel infra-estrutura fisica e de pessoal da rede basica e com oferta de
procedimentos diagndsticos e terapéuticos na area especializada, apesar disso
apresentava “gastos crescentes com a area da saude, com investimentos que
passavam de 20% do orcamento municipal, sem solucionar problemas diversos na
assisténcia a populacédo, decorrentes de um modelo de assisténcia centrado na
doenca e organizado pela demanda e oferta de servicos” (LONDRINA, 2003a).

A expansdo da ESF ocorreu dentro deste contexto, em que o
aumento dos investimentos em saude nao garantia qualidade no atendimento
ofertado, portanto existia a expectativa, que mais do que um programa, a ESF seria
“uma estratégia de mudancas, na qual se procurou preservar 0s aspectos positivos
do atual modelo e procurou incorporar novas praticas sanitarias visando superar 0s
problemas mencionados” (LONDRINA, 2003a).

Buscou-se com a expansdo da ESF a reorganizacdo da atencéo
basica no municipio, em uma rede com um razoavel quadro de recursos humanos,
porém com uma cristalizada organizacdo do processo de trabalho, que estava
estruturado para atender a légica da demanda centrada na doenca. Este era o
contexto e o desafio: introduzir a ESF para transformar o modelo.

Para que fosse viabilizado o projeto, a gestdo desencadeou duas
acOes principais: 1) Formacdo de equipes, incorporando 0s recursos humanos
existentes e contratando outros através de parcerias estabelecidas e, 2) e garantir
processos — oficinas, reunides, capacitacdes - que possibilitassem a reorganizagao
do processo de trabalho (LONDRINA, 2003a).

Sobre a incorporagao dos profissionais do quadro funcional, foram
tomadas medidas administrativas, com ampliacdo de carga horaria e pagamento de
incentivos, como forma de atrair a adesao dos profissionais e com aprovacéao de lei
municipal (LONDRINA, 2003a).

No inicio, foi proposta uma agenda minima para a equipe de
atendimento, da qual constavam periodos de atendimento ambulatorial, um periodo
na semana para visita domiciliar, um periodo para grupos e uma reunido de equipe
semanal. A partir dessa agenda minima, cada equipe se encarregaria de organizar
acOes de acordo com o0s recursos e necessidades locais, organizando o seu

processo de trabalho de acordo com os problemas detectados (LONDRINA, 2003b).
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Para apoiar as equipes no planejamento das acdes e organizacao
do trabalho, foram realizadas oficinas com as equipes, em todos 0s niveis da
Secretaria. As oficinas com metodologia participativa foram realizadas nas Unidades
de Saude e tinham como objetivo trabalhar com alguns temas criticos na época da
implantacdo do programa: processos de trabalho, planejamento local e avaliacdo
dos servicos. Boa parte dos primeiros anos da ESF centrou-se na discussao sobre
processo de trabalho e planejamento local, além do desencadeamento de
capacitacoes nos agravos mais prevalentes, com o0 objetivo de subsidiar os
profissionais para poderem atuar na nova proposta (LONDRINA, 2003b, 2004).

Nesta fase de implantacdo os nés criticos levantados nas oficinas
apareciam em diversos aspectos, sendo que a maioria persiste, com diferentes
nuances, até os dias atuais, dentro das equipes: resisténcia a proposta; dificuldade
na atuacao enquanto equipe; a introducédo do agente comunitario de saude (ACS) no
grupo visto como elemento estranho aos profissionais por serem pessoas oriundas
da comunidade; incorporagdo de profissionais contratados por vinculo CLT para
complementagdo das equipes e dificuldade de realizar planejamento local, entre
outros problemas (LONDRINA, 2003a, 2003b, 2004).

Mesmo com esse diagndéstico, poucas mudancas puderam ser
observadas na gestao e na forma de condugao do trabalho das equipes. Entre 2008
a 2010 a equipe gestora da AMS enfrentou diversos problemas para manter as
equipes completas, devido a indefinicdo sobre a forma de contratacdo dos
profissionais, por problemas em estabelecer convénios/parcerias para efetivar os
contratos, sendo este, provavelmente, um dos principais motivos para a reducdo no
namero de equipes observado a partir de 2008 (LONDRINA, 2008, 2009 e 2010b).

Desta forma, denota-se que a proposta da ESF em Londrina, desde
a sua ampliacdo em 2001, é desenvolvida de forma heterogénea, com dificuldades
diversas, principalmente no que se refere ao quadro de profissionais (manutencao,
vinculo, capacitacdo) e nas acdes relativas ao territorio (planejamento local, acdes
coletivas e intersetoriais).

Apesar de todas as dificuldades e a reduc¢do do niumero de equipes,
o plano municipal 2010-2012 refor¢ca a idéia de que o municipio mantém a ESF
como eixo condutor da Atencéo Bésica:
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A politica local de saude tem como acdes estratégicas a ampliagédo da
oferta de servigos na atencéo basica baseada na Estratégia Saude da
Familia, a implementacdo de equipe multiprofissional na atencéo
bésica, a ampliacdo do programa de saude bucal e de saiude mental e
a implementacao de servicos especializados de média complexidade
(ambulatorial e hospitalar). (LONDRINA, 2010a)

A proposta da ESF, mesmo diante das dificuldades tem sobrevivido
ao longo do tempo como uma alternativa viavel, na conducdo de mudancas mais

permanentes no modelo de atencdo no municipio.

3.3.3 O Médico na ESF em Londrina

Em relacdo aos médicos, na expansdo de 2001, a Secretaria
procurou constituir equipes com a adesédo dos profissionais do quadro funcional da
prefeitura, nisto incluido médicos pediatras e ginecologistas, convidados a assumir
equipes em suas unidades de atendimento. A adesao dos profissionais que atuavam
na Unidade de Saude visava a potencializacdo das ac¢des, considerando a existéncia
de vinculo ja estabelecido (LONDRINA, 2007b).

Nas Unidades bésicas até 2001, o atendimento médico era ofertado
na forma de ambulatérios de clinica geral, pediatria e ginecologia. Entre os
profissionais que atuavam como clinico geral, as formacdes eram as mais diversas,
desde clinicos gerais, clinicos com alguma especialidade — gastroenterologista,
pneumologista, cardiologista, dermatologia, etc., cirurgides, também com diferentes
especialidades. Nas clinicas de pediatria e ginecologia, os médicos possuiam
formacdes especificas nestas areas.

O convite foi extensivo a todos os profissionais incentivando-os a
assumirem equipes nos seus locais de atuacdo. A expectativa era que o meédico
assumisse o0 seu territorio, sendo a orientacdo inicial era de que a equipe seria
responsavel pelo acompanhamento das familias residentes na area, oferecendo
atencdao integral e continua ao longo do tempo. Para tanto, o médico deveria atender
todas as faixas etarias, incluindo consultas no domicilio e acompanhamento de
pacientes em situacao de risco, além das demais atribuicdes (LONDRINA, 2003b).

Cuidar dessa demanda ampla foi um desafio para todos os
profissionais médicos, a maioria com formacdes muito especificas para uma ou outra

area. Como situacdo de dificil solucdo em curto prazo, a principio, as agendas
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habituais (clinica geral, ginecologia e pediatria) foram mantidas, limitando o cuidado
integral da populacdo do territério. Naquele momento foi possivel garantir apenas
gue as visitas domiciliares na microarea fossem realizadas pelo médico da equipe,
independente da sua formagé&o.

Como forma de superar este problema, em 2002, por meio de
parceria da Autarquia Municipal de Saude com uma universidade local, houve oferta
do curso de especializagdo em Medicina de Familia (Programa de Educacao
Continuada em Medicina de Familia e Comunidade - PROFAM), com boa
participacdo dos médicos. Dos 102 meédicos das equipes, 76 participaram do curso,
ou seja, em torno de 75% (LONDRINA, 2003b).

Mesmo ap0s o0 curso, o0 atendimento ambulatorial continuou
distribuido em clinica geral, pediatria e gineco-obstetricia nas Unidades, mantendo o
formato tradicional de atendimento. Isto, provavelmente, dificultou a organizacéo da
atencao na légica do territério e repercute até os dias atuais, como veremos adiante.

Apés dez anos de expansdo da ESF houve reducdo gradativa no
numero de equipes, de 102 em 2002, para as 79 em 2010, devido a falta de médicos
para compor as mesmas. Nestas equipes, em 2010, menos de 50% eram meédicos
do quadro préprio da Autarquia. Esta situacdo implica em baixa fixacdo dos

profissionais e rotatividade nas equipes (LONDRINA, 2010b).

3.4 PoPULACAO DO ESTUDO

Os locais de estudo foram as UBS nas quais a Saude da Familia
esta implantada. Na fase de coleta das informacdes para este estudo Londrina
contava com 90 equipes distribuidas em todo 0 municipio.

Os participantes do estudo foram os médicos das equipes,
selecionados a partir dos seguintes critérios: 1) ser médico em UBS antes da
implantac@o da ESF; e 2) ser de diferentes regides do municipio, exceto zona rural.

O critério de ter vivéncia como clinico geral no modelo tradicional foi
0 mais relevante, visto a pesquisa ter como um dos objetivos, verificar quais foram
as mudancas ocorridas nas préaticas profissionais, a partir da comparagdo com a
experiéncia anterior. Este critério acabou por restringir a populagcdo do estudo, pois
no momento da aplicacdo dos questionarios somente 15 médicos se encaixavam no

perfil. Destes, foram entrevistados 07 profissionais, sendo que o numero de
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entrevistas foi determinado pela saturacao das informacdes coletadas e atendimento
aos objetivos estabelecidos. A definicdo da amostra por saturacdo ocorre quando 0s
dados obtidos, na avaliacdo do pesquisador, permitem que ele compreenda a logica
interna do grupo pesquisado, ndo havendo, a partir deste momento, informacdes
que acrescentem alguma relevancia ao processo de reflexdo tedrica (MINAYO,
2008).

O contato foi feito por meio de convite pessoal a cada um dos
profissionais, sendo a receptividade muito boa. Todos os contatados aceitaram
prontamente o convite, apesar da dificuldade em conciliar horarios.

A coleta de informacdes ocorreu no periodo de fevereiro a setembro
de 2010. As entrevistas foram realizadas em seus espacos de trabalho utilizando os
consultérios das UBS apds horario de atendimento do profissional e garantindo a
nao interrupcdo das mesmas. Foi utilizado equipamento MP4 para gravacdo. O uso
deste equipamento ndo inibiu os entrevistados, e as entrevistas duraram de 30 a 60
minutos. Todos foram bastante receptivos as questdes apresentadas.

Foram realizadas, gravadas e transcritas pela pesquisadora. Os
dados da gravacdo foram apagados apos transcricdo, conforme recomendacédo do

comité de ética.

3.5 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

Para realizacdo deste estudo foi solicitada autorizacdo prévia da
Secretaria Municipal de Saude de Londrina bem como a submissdo ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina.

AplOs a explicacdo dos objetivos da pesquisa foi solicitado aos
entrevistados a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido no
momento das entrevistas. Para cada entrevista foram emitidas duas cépias do
termo, sendo a primeira arquivada pela pesquisadora e a segunda entregue ao

entrevistado.

3.6 RECURSOS FINANCEIROS

Esta pesquisa foi apoiada financeiramente pelo CNPq, o6rgéo

financiador do projeto ao qual estdo vinculadas a orientadora e a autora do presente
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estudo, conforme descrito no inicio deste capitulo. Neste estudo, as despesas foram
custeadas por esta pesquisadora, fundamentalmente com a transcricdo das

entrevistas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir do material obtido, foram feitos diferentes recortes para
apreender os significados manifestos nos depoimentos dos participantes. Foram
extraidos 0s seguintes agrupamentos tematicos:

1) A implantacdo da ESF no municipio: inser¢do do profissional médico, suas
percepcdes e expectativas;

2) O trabalho cotidiano do médico na ESF;

3) Os fatores limitantes e potencializadores do trabalho dos médicos na ESF e,

4) Médico de Familia: ser e significado.

PERFIL DOS ENTREVISTADOS

Foram entrevistados sete médicos e para preservar o sigilo das
informacdes e a identidade dos entrevistados utilizamos nomes ficticios,
obedecendo a ordem das entrevistas: Janaina, Luisa, Pedro, Marina, Joana,
Carolina e Miguel. A seguir, sdo descritas algumas caracteristicas do grupo.

Sobre o vinculo empregaticio, dos sete profissionais, seis possuem
vinculo estatutério, sdo médicos concursados e pertencentes ao quadro funcional da
Prefeitura Municipal de Londrina, ha mais de 10 anos. Somente um dos profissionais
tem vinculo CLT, contratada por uma Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP) conveniada. Cinco sao mulheres e dois, homens, todos com faixa
etaria entre 40 e 50 anos. O tempo de formacédo oscila de 13 anos, o de formacao
mais recente, até 25 anos, o mais antigo. Seis formados pela Universidade Estadual
de Londrina (UEL) e somente um veio de outro estado.

Somente dois dos entrevistados estdo na mesma equipe desde
2001, os outros cinco ja estiveram pelo menos em duas Unidades diferentes, desde
esse periodo.

Em relacdo a formacdo, todos possuem alguma especialidade,
sendo de diferentes areas: gastroenterologista (1), fisiatra (1), pediatras (2) e
fitoterapeuta (1), atuantes na especialidade; ha um médico do trabalho (ndo atuante)

e um cirurgiao geral que atua somente como clinico.
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Dos sete profissionais entrevistados, seis fizeram curso de
especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade e somente um obteve
titulacdo nessa especialidade. Estes dados demonstram que as demais
especialidades competem com a Medicina de Familia e Comunidade, embora seja
louvavel a iniciativa desta especializacdo entre os médicos da ESF, apos a sua
insercao nas equipes.

Observando estas caracteristicas sobre a formagéo do profissional
médico, algumas questbes devem ser consideradas: 1. a graduacdo que nao é
terminal e cada vez mais exigindo a especializacdo como complementacéo
obrigatéria e 2. a discussdo sobre qual médico seria 0 mais adequado para a
Atencédo Primaria.

Sobre a graduacgdo, discute-se a reformulacdo dos cursos de
medicina, processo em marcha, mas que ainda ha muitas dificuldades a serem
superadas, e enquanto isso, na tentativa de suprir as lacunas na formacéo, vem
crescendo a pos-graduacdo em Medicina de Familia, e o movimento de torna-lo uma
especialidade reconhecida e atrativa para os médicos.

Em relacdo ao médico mais adequado para a APS, Starfield (2002)
levantou diversos estudos de avaliacdo e comparacao do trabalho de médicos de
familia, especialistas e pediatras, entre outros, sendo que ao final, aponta que
existem evidéncias de que os médicos de familia “séo mais efetivos e mais eficientes
na provisdo das funcbes da atencao primaria do que os especialistas” (STARFIELD,
2002, p. 154). O CONASS aponta em publicacdo de 2007, que o “profissional
médico tido como mais adequado para o trabalho na ESF é o Médico de Familia e
Comunidade (MFC), uma especialidade na Atencdo Primaria ainda muito pequena
em nosso pais (BRASIL, 2007, p. 82)".

Sobre esta especialidade, dados da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC) mostram que foram realizados seis
Concursos para Titulo de Especialista em MFC desde 2004, dois dos quais
policéntricos, em dez e oito policéntricos, em dez e oito capitais, simultaneamente.
Todavia, somente 1.442 médicos inscreveram-se e realizaram as provas e apenas
605 conquistaram o titulo (FALK, 2011). Considerando as mais de 30 mil equipes
implantadas no pais com seus respectivos médicos, este nimero esta muito aquém
do desejado (2%). No municipio estudado, menos de 5% dos médicos que integram

a ESF tém esta especialidade, semelhantes as referidas pela SBMFC.
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Esta talvez néo seja a resposta definitiva sobre o problema do perfil
do médico para a APS, mas o médico de familia tem se demonstrado efetivo em
diferentes sistemas de saude, alcancando bons resultados em paises como o
Canada, Inglaterra, Cuba e Holanda, que consideram e adotam o especialista em
medicina de familia e comunidade (ainda que com diferentes denominagdes em
cada local) como o profissional de primeiro contato (ANDERSON; GUSSO; CASTRO
FILHO, 2005). Neste sentido, a especializacdo em MFC, tem sido apontada como

uma alternativa viavel para a realidade brasileira.

4.1 A IMPLANTACAO DA ESF NO MUNICIPIO: INSERCAO DO PROFISSIONAL MEDICO, SUAS

PERCEPCOES E EXPECTATIVAS

Sendo a Saude da Familia uma estratégia de mudanca do modelo e
reorientacdo das praticas, a insercdo dos profissionais nas equipes e, portanto, no
processo de construgdo do novo modelo, pressupde uma acdo estratégica dos
gestores e equipes gestoras. Entre os entrevistados, a adesdo ao programa foi por
uma decisdo individual e de carater administrativo, sendo as motivacdes
relacionadas a possibilidade de regularizar horas extras, mudanca de vinculo ou
garantia de permanéncia na Unidade na qual estava atuando, como demonstram 0s

depoimentos:

[...] a proposta do PSF, para nés pediatras, especialmente para mim,
veio como uma possibilidade de sair do plantdo do PAI (Pronto
Atendimento Infantil (Janaina).

[...] houve uma conversa de que quem néo fosse PSF, sairia da
Unidade e seria transferido ndo sei para onde. Entdo as pessoas que
tinham juizo resolveram aderir ao PSF, para ficar nas suas Unidades.
Ai eu acabei aderindo ao PSF, mas ndo me arrependo (Luisa).

Cabe ressaltar que durante todas as entrevistas os médicos se
referem ao PSF e ndo o citam como estratégia, decorrente do fato de que a ESF foi
implantada como programa e denominada PSF, e desta forma identificada pelos
profissionais.

Entre os entrevistados ndo houve situacdo que diferisse deste
contexto, ainda que, segundo os relatérios de gestdo do periodo, 0s convites

aconteceram por meio de contatos pessoais e reunibes com o0s profissionais
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médicos para composicdo das equipes. Entretanto, as acfes realizadas pela gestao

nao foram suficientes para esclarecer a proposta, como mostra o relato:

Ndo se teve nenhuma discussdo prévia, sobre o0 que seria
efetivamente trabalhar a proposta em Londrina, simplesmente houve
uma reunidao onde foi pedido para que na verdade o médico, que
atendia nas Unidades assumisse o0 programa Saude da Familia
(Janaina).

O cenério descrito pelos médicos na fase de implantacdo € de
inseguranca e pouco acesso a informacdes. As reunifes realizadas nao foram
suficientes para que se sentissem inclusos, participantes e sujeitos ativos no
processo ou ainda, sentirem-se devidamente informados. Os médicos relatam que
ndo tinham conhecimento prévio sobre o funcionamento do programa, lembram-se
de uma ou outra experiéncia, como a do Rio de Janeiro, porém ndo citam a
experiéncia do programa Médico de Familia que ja existia na zona rural do proprio
municipio onde atuam.

Apesar da falta de informacBes sobre a implantacdo e o
funcionamento da proposta, havia alguma expectativa favoravel a ESF. Alguns
médicos se referiram a ela como a possibilidade do resgate do verdadeiro médico de
familia — [...] aquele que conhece a familia como um todo e que poderia oferecer
atendimento integral a toda a familia, e proporcionar maior conhecimento sobre o
territorio (Carolina). Outros, como Marina, tinha expectativa de que a SF seria um
ambulatério comum, mas com possibilidade de diminuir consultas e trabalhar mais
com prevencao e cuidado: [...] vamos desafogar a unidade de patologias e visitas e
consultas para tratar o paciente com prevencao e cuidado.

Nestas falas percebe-se que, apesar do desconhecimento, as
expectativas eram de que a SF traria modificagdes na forma de atender, trazendo
NOVOS recursos para questdbes como aproximagdo com 0 paciente e sua familia,
conhecimento do territorio, o trabalho com prevencéo, além da atencdo a demanda.
As expectativas apontam que os profissionais, naquele momento, compunham um
cenario propicio para o desenvolvimento da proposta.

Consta no projeto de implantacdo da ESF em Londrina a importancia
do envolvimento dos profissionais, que deveriam ser incluidos na estratégia da

Saude da Familia, como sujeitos do processo. Segundo o documento:
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[...] trés atores devem ter um tratamento privilegiado na estratégia de
implementacdo do PSF: as UBS, os servidores e os Conselhos
Locais de Saude (CLS). [...] Os servidores e demais funcionarios da
rede basica devem ser incorporados como “sujeitos” do processo de
mudancas. Sua participacdo deve ser continua e também estratégica
para que se respeitem os diversos e distintos interesses corporativos
presentes, sempre que possivel, pactuando e negociando desde que
nao nos desviemos dos objetivos deste projeto. (LONDRINA, 2001)

Esta intencionalidade acima apontada € fundamental em uma proposta que pretenda
modificar modelo de atencéo por intermédio das praticas. Entretanto, o disposto no
documento tedrico ndo se refletiu na forma como foi realizada a insercdo dos
profissionais, considerando a inseguranca e o desconhecimento contido nas falas
dos médicos, 0 que se configura em um elemento limitante da adesdo destes
profissionais a ESF.

Apos apresentacdo inicial da ESF, seguiu-se a fase de introducdo dos profissionais
no trabalho. Para os médicos, também o ingresso na ESF se deu com restricdes:

Realmente a gente acabou aprendendo o programa mais na pratica
do que recebendo informacgdes prévias (Miguel).

O treinamento introdutério cumpriria a funcdo de inserir o
profissional, caracterizando, em tese, a primeira fase de um processo que deveria
ser permanente. Documento do CONASS sobre a Atencdo Primaria e Promocéo da
Saude, indica a importancia dos cursos introdutérios para todas as equipes que
ingressam na ESF, levando em conta o fato de que estes profissionais sdo ainda
resultado de processos formativos descolados da Saude da Familia. E que os
cursos introdutorios “devem ser compreendidos também como momento privilegiado
de acolhimento dos novos profissionais e de inicio de vinculo com as equipes
gestoras” (BRASIL, 2007).

Esta recomendacéo é reafirmada no Pacto de Gestdo que define a
obrigatoriedade de realizacdo do Curso Introdutério no periodo maximo de trés
meses apds a implantacdo das equipes prevendo transferéncia de incentivos de
apoio a realizacdo dos cursos. Os entrevistados ndo relatam ou ndo reconhecem a
existéncia desse processo naguele momento.

Apoés a implantacdo da ESF, veio a fase de apropriacdo do trabalho,
a que acontece no fazer cotidiano dos profissionais. Outras capacitagdes serviram
como apoio para o atendimento as patologias mais prevalentes do territério, como
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mostra o depoimento: [...] na verdade foi tudo indo [...]. N&o teve, algo assim, vamos
la... vocé vai trabalhar assim. N&o! Foi sendo discutido dentro das capacitacdes,
porque antes se fazia muita capacitagéo (Luisa).

Outra referéncia de capacitacao citada pelos médicos foi o programa
de Educacdo Continuada em Medicina de Familia e Comunidade (PROFAM), com
duracdo de dois anos que, para alguns, foi importante na formacdo em Atencao
Priméria a Saude e trouxe as primeiras no¢des de como atuar no PSF. Entretanto,
ndo conseguiu mudar a rotina de trabalho nas Unidades e a pratica cotidiana dos

médicos:

E mesmo quando a gente iniciou, eles fizeram um curso [...], sé que
nao transmitiu toda a no¢cdo de como seria realmente. Era um curso
extremamente tedrico, em que a gente acabou ficando realmente
com pouca nocdo de como seria a coisa na pratica. (Miguel)

Estes relatos sobre a implantacdo da ESF evidenciam questdes
importantes para a gestdo dos servigcos, principalmente em se tratando da
introducé@o de novas iniciativas. A fixagdo e o comprometimento (comprometimento
entendido como envolvimento, participacdo e dedicacdo) dos profissionais de saude
com os servigos da atencdo basica e com os usuarios do sistema sdo nos criticos
quando se pensa na melhoria da qualidade e da efetividade do trabalho em saude
(GIL, 2006).

Chorny (1996), por sua vez, ressalta a importancia da geréncia
estratégica em saude mais do que em qualquer outra organizagdo, porque as
organizagfes de saude tém muitas especificidades e sdo complexas. Por outro lado,
0 setor saude tem dificuldades de incorporar conhecimentos, ferramentas e
mecanismos administrativos e gerenciais originarios ou desenvolvidos por outras
areas do conhecimento. H& que se considerar, ainda, que os elementos motivacao e
mobilizacdo das pessoas estéo relacionados a outros aspectos do desenvolvimento
do trabalho como informac&o, comunicacdo, compreensdo e significacdo das
informacdes que impulsionam ou ndo para a acao.

Uma das reflexfes presentes nesta discussdo e que se agrega ao
conjunto de ferramentas voltadas a inovacdo da gestdo da saude é a da Educacao
Permanente em Saude (EPS), proposta que a Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS) vem se debrucando desde final dos anos 80 (SOUZA et al, 1991) porque, 0s
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pressupostos trazidos pela APS, ndo se traduziram em melhores resultados para as
praticas em saude, pois os estilos de gestdo ainda vigentes, na pratica, consideram
tanto os pacientes como os profissionais que atuam nos servigos de saude objetos e
Nao sujeitos dos processos.

Para Quintana et al. (1994) o projeto de Educacdo Permanente para
o melhoramento da qualidade do trabalho em salde deve ser um projeto

institucional que,

[...] supone cambios en la cultura institucional y el estilo de gestion,
pero también es en todos los casos un proyecto grupal, de los
equipos de salud. Es un trabajo de grupo de andlisis estratégico de la
situacion institucional, la problematizacion de la misién (revision o
reencuentro), la construcciéon de la imagen objetivo de calidad y el
momento esencial del proceso: la definicion de los problemas de
calidad sobre los que se va a intervenir.

Isso posto, as percepcdes relativas a este grupo tematico
demonstram que a implantacdo da ESF no municipio estudado foi realizada de
forma mais normativa do que estrategicamente, com pouco envolvimento dos
meédicos. Da mesma forma, a comunicacédo e a informacéo acerca da nova proposta
nao foi significativa para estes profissionais e 0s processos de capacitacdo foram
insuficientes e ndo resultaram na mudanga das préaticas desejadas. A auséncia de
uma politica de educacdo permanente como estruturante neste processo de
mudanca do modelo desejado para o0 municipio pode ser uma possivel explicacao

para a pouca compreensédo e adesdo dos medicos a ESF.

4.2 O TRABALHO COTIDIANO DO MEDICO NA ESF

Este agrupamento tematico reuniu os diferentes elementos
apresentados pelos entrevistados sobre suas atividades na ESF: territorio, atencao
ao individuo e a familia, visita domiciliar, trabalho em equipe, vinculo, o cuidado

dentro do PSF e atendimento a demanda.



42

4.2.1 O Trabalho sobre um Territério Definido: Territorio Responsabilidade,

Territorio Vivo

O territorio na fala dos profissionais emerge como um diferencial no
trabalho da ESF. Os profissionais se referem a forma como a area de abrangéncia
passa a ser vista como um territorio vivo e o significado deste olhar se reflete em
transformacdes nas préaticas dos médicos, e por outro lado os médicos relatam as
dificuldades encontradas na apropriacao deste territério.

O processo de apropriacdo do territério foi a primeira acao
desencadeada no sentido de definir o trabalho das equipes. As Unidades de Saude
ja trabalhavam com a logica de area de abrangéncia, que foram mantidas, enquanto
desenho geografico, mas ganharam status de territério com o cadastramento das
familias pelos ACS e construcdo do mapa inteligente e caracterizacdo do territorio.

E possivel perceber a mudanca de significado que o territorio
adquiriu com a implantacdo da ESF. Nos depoimentos, os médicos falam sobre a

experiéncia do territdrio-paisagem, um lugar de passagem:

A populagdo eu até conhecia. Eu ndo conhecia a realidade dos
bairros. Quer dizer, como eu néo ia a casa dos outros, eu nao
circulava pelo bairro. Eu circulava no caminho do posto e do posto
para casa, s6 naquele caminho (Luisa)

E depois, como ele se transforma em um territério vivo, passam a
conhecer o territério além da estrutura fisica, reconhecem pessoas, familias, a
dindmica social, as necessidades e o0 risco em cada area. Pessoas que nascem,

vivem e morrem nesse territério:

Agora, eu conhe¢o a minha area, a estrutura da minha area. Coisa
gue eu ndo conhec¢o das outras areas, da mesma forma, como eu
conheco a minha area. Os problemas sociais da area, os bolsées de
pobreza, o esgoto a céu aberto da minha area, isso eu ndo conheco
das outras areas. (Luisa)

[...] conheco ruas, conheco pacientes por nomes, os filhos eu
conheco em sua grande maioria. Ligo as vezes quando nao da pra ir,
pelo fato de vocé j4 conhecer, e quando vai a Obito a gente sofre
também. (Marina)
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Observa-se uma preocupacdo em estabelecer o cuidado a partir da
observacdo dos problemas e necessidades percebidas no territdrio, como citado por

Carolina e Luisa:

[...} é diferente é vocé ver onde aquele paciente esta... Quando vocé
vai na casa, que vocé vé realmente as condicbes da familia, as
condi¢cbes de higiene do local onde ele mora ou as condi¢cdes de
pobreza absoluta no lugar onde ele vive, entdo vocé comeca a se dar
conta de que o atendimento é muito mais dificil do que vocé
imaginava que fosse.(Carolina)

Entdo a gente discute assim os problemas maiores de cada area.
Alguns pacientes-chave para a gente estar tentando resolver. (Luisa)

E possivel inferir que reconhecer o territorio ampliou a visdo pessoal
do médico, fazendo-o ter outra compreensao sobre os individuos e familias, em que
pese predominar o atendimento individual.

Entretanto, embora os médicos reconhecam o territério com algumas
especificidades, as acdes ainda ndo sdo planejadas de acordo com as necessidades

detectadas:

Infelizmente a gente ndo discute os problemas da familia e da
comunidade, que eu acho que é o que a gente deveria estar fazendo.
Efetivamente conhecer e atuar sobre os problemas das pessoas que
vivem 4. (Janaina)

Um problema citado é a falta de médicos na ESF, e que o nimero
de familias por equipe é maior do que o preconizado pelo Ministério da Saude, o que

dificulta o acompanhamento dos usuarios do territorio:

Existe represamento [...]. Tenho uma éarea grande, € desproporcional
ao que preconiza o Ministério. Entdo, se vocé me perguntar hoje eu
ndo vou saber falar com certeza, mas acredito que eu devo estar
cuidando de umas quinze mil pessoas, eu sou 0 Unico clinico para
quinze mil pessoas! (Pedro)
Porém, ainda que exista essa distribuicdo irregular do territorio e a
nao direcionalidade das a¢c0es de acordo com as necessidades locais, ainda assim é
possivel reconhecer a aproximacgao com o territorio influencia o trabalho do médico,
pois isto leva a perceber as necessidades e reconhecer os limites. E para alguns,

isto significa o diferencial no trabalho da ESF:
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Ver o paciente na realidade dele, na casa dele, na rua dele, com o
vizinho dele do lado, para saber por que aquele paciente, de repente,
estd adoecendo. E vocé poder agir realmente naquilo que for
possivel para melhorar. Acho que isso foi 0 que realmente mudou.
(Luisa)

Um aspecto que distingue a estratégia Saude da Familia do modelo
tradicional centrado na doenca é a adscri¢cao de clientela e a responsabilidade sobre
um territério. E esse territério, segundo Campos (2003), é um “territério usado pelos
homens, tal qual ele &, isto €, o espaco vivido pelos homens, sendo também, o
teatro da acdo de todas as empresas, de todas as instituicbes.” E sobre este
territério vivo incidem fatores econdmicos, sociais, culturais, politicos e
epidemiolégicos, e € onde se desenrola o processo da saude e do adoecer,
determinado por esses fatores e as inter-relacdes que o dinamiza. O territorio € onde
a equipe de salude estabelece a sua base de atuacdo em parceria com a
comunidade, reconhecendo as necessidades e potencialidades de cada local. Este
conceito de territério vivo e dindmico apresenta-se presente nas falas dos médicos.

No estudo de Barcellos e Pereira (2006, p.53) sobre territério e PSF,
o autor afirma que existem varias maneiras com que as ESF se apropriam de seus
locais: “um territdrio amorfo que contém uma populacdo a ser atendida; um local
com caracteristicas préprias de dificil apreensédo; ou um local com caracteristicas
inerentes ao lugar e em que estas influenciam no modo dessa populagcéo pensar e
agir no territorio”. E estas diferentes concep¢des influenciam a operacionalizacdo da
ESF. No caso de Londrina, os médicos reconhecem o territorio em sua dinamica,
porém nao conseguem dar vazdo e respostas as hecessidades percebidas,
principalmente por questdes estruturais da proposta.

A situacdo descrita pelos médicos ndo parece ser exclusiva de
Londrina. Em estudo realizado por Alvarenga e Martins (2010), encontrou situacao
semelhante entre os médicos de Vitdria, ES, que ndo reconheciam o territério além
da concepcédo de area de abrangéncia, e ndo existia uma analise sistematizada das
condicOes de vida e da estrutura social.

O territério, portanto para estes profissionais, traz elementos
relevantes que acabam por impactar na sua pratica cotidiana, representando um
diferencial na forma como enxerga e como repercute positivamente no
comprometimento com o trabalho e com a comunidade. Falta, porém, vencer as

limitacbes dadas na organizacdo do processo de trabalho da equipe, para que a
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equipe efetivamente se aproprie do territério, além do desenho no mapa e divisdes
administrativas, mas possa planejar e adequar recursos e acdes de acordo com as

necessidades vivas e reais de cada local.

4.2.2 Atencéo ao Individuo e a Familia

Este foi um tema recorrente nos depoimentos dos médicos.
Conhecer o paciente além do consultério acrescentou elementos novos na sua
forma de abordagem e na sua decisdo terapéutica. E isto parece ter sido outro
diferencial na pratica deste profissional. Por outro lado, também apresenta
contradigbes no trabalho do médico da ESF em Londrina, onde ainda persiste a
fragmentacao do cuidado.

Nas entrevistas, os médicos citam que com o trabalho na ESF,
principalmente nas acfes relacionadas ao atendimento no domicilio do paciente,
passaram a conhecer o individuo em seu espac¢o de moradia, tanto conhecendo as
condicbes de moradia, 0 paciente na dindmica familiar, as relagbes sociais
construidas e como vivem e morrem, esperancas e incertezas. E esta proximidade,
apresenta diferentes significados e matizes, que acaba por impactar na forma de
conduzir o cuidado do paciente. Esta situacdo aparece nas falas como um aspecto
positivo e que auxilia 0 médico em diversos aspectos, desde o diagndstico até como
diferencial na orientacdo da terapéutica a ser estabelecida, produzindo adequacdes
do tratamento de acordo com a realidade e condi¢cdes de cada usuario, como mostra

0s depoimentos:

[...] as vezes vocé pega um paciente que chega pra vocé muito bem
vestido, vocé vai na casa, vocé vé que é uma casa caindo aos
pedacos, entdo, ndo adianta vocé ficar falando pra ele que precisa
fazer mil exames, tomar véarios remédios, que tem que comprar
alguns, que tem que se deslocar para fazer algumas coisas, porque o
paciente realmente n&o vai ter como fazer. (Miguel)

Conhecer o paciente dentro da sua realidade — para Luisa permite
compreender a doenga como consequéncia do contexto de vida do individuo e atuar

no que realmente é possivel fazer. Para Joana,
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[...] a visita domiciliar deve ser focada no cuidado da familia e ndo
somente o paciente. O olhar para dentro do contexto familia,
estendendo o0 cuidado ndo ao individuo, mas pra familia,
reconhecendo que algumas vezes o0 adoecer cumpre uma
programacéo estabelecida pela dinAmica familiar e relacbes que ali
circulam.

E aqui emerge o que pode ser um diferencial do atendimento do
clinico geral e do médico de familia que, por conhecer, acaba por dispor de mais

recursos e outros parametros para estabelecer o diagnostico e o cuidado. Segundo

Joana,

[...] vocé conhece o paciente como um todo, e por vocé estar
acompanhando aquele grupo (familiar), vocé sabe o que prescreveu,
0 que ele tem, como agir dai pra frente, se ele entra no seu
consultério andando de maneira diferente, vocé ja sabe que aquilo
ndo € o habitual dele. No Ambulatério vocé ndo tem como conhecer
esse paciente tdo bem naquela consulta de clinico que néo seria o
clinico da familia. Vocé vai atender o paciente pelo que ele esta
sentindo, vai tratar e liberar. Ao passo que o médico de familia ndo!
se 0 paciente chegar para vocé, até a corzinha dele, vocé bate o olho
e fala epal!! Nao é isso! Tem alguma coisa errada! Vocé conhece o
paciente. (Joana)

Joana fala sobre como no cotidiano, conhecer o paciente
potencializa as agdes clinicas, e confere uma relacdo de vinculo entre o paciente e 0
médico, que passam a compartilhar a responsabilidade do tratamento. Carolina
lembra que os sintomas/doencas acontecem nas pessoas de formas diferentes,
porque cada pessoa € peculiar e com diferente forma de viver. Para isso deve-se
considerar o paciente de uma forma mais integral. Procurar identificar outras
situacdes relacionadas a familia, trabalho, ao contexto de vida. O olhar além da

doenca e do sintoma:

Entdo, eu ndo acho que o paciente deva ser tratado como um
estdbmago que esta doendo ou um joelho que esta doendo. Porque
muitas vezes essa dor de estbmago tem a ver com 0 estresse que
ele passa no trabalho, com a casa dele que tem algum doente, com
os filhos, e por ai a fora. (Carolina).

Em relacdo ao cuidado com o paciente, no estabelecimento do
tratamento, fazem referéncia a atencdo na prescricdo da medicacéo para a doenca
no compartilhar o tratamento com o paciente e estabelecer a rede de cuidados

também para a familia. Essa proximidade que se estabelece no cotidiano das
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equipes - conhecer o paciente, sua familia, saber das dificuldades, gera afeto e
vinculo do profissional com o paciente e com o seu trabalho. Este vinculo também
transforma a pratica médica, pois confere outro significado a relacdo com o paciente,
repercutindo sobre o tratamento:

Entdo, s6 que ha algo que ao mesmo tempo em que € bom é
perigoso, porque vocé passa a ser parte da vida desse paciente e
tudo que vocé falar aqui pode influenciar la. Entdo vocé tem que ser
cuidadosa com a atitude que vocé vai tomar aqui, porque vai
repercuti la, dentro da familia. Entdo, ndo é que é perigoso, mas vocé
tem uma responsabilidade para com a familia [...] a sua atitude aqui
vai repercutir la. (Joana)

Esta forma de estabelecer o cuidado, vem se contrapor a légica de
atencao vigente, onde temos o cuidado desenvolvido de forma fragmentada, ha
distanciamento do paciente, isolamento do profissional médico em relacdo aos
outros profissionais de saude, e uma prética clinica voltada para a doenca. Esse
modelo desconsidera a dimensao psicoldgica, social e cultural da relacdo saude-
doenca, com os significados que a doenga assume para 0 paciente e seus
familiares.

Arouca (2003) um dos pioneiros na critica sistematizada sobre a
triade de problemas — educacdo médica, modelo assistencial e praticas médicas —
ao contestar que a pratica médica curativa, além da sua atomizacdo, se esgota no
diagndstico e na conduta terapéutica, afirma que ela acaba por também minimizar as
praticas de prevencao e de recuperacao da saude. Este tipo de medicina privilegia a
doenca e a morte em detrimento da saude e da vida e resultam na ineficiéncia e
ineficacia das praticas, levando ao encarecimento da atencdo a saude; a
especializacdo crescente da medicina com perda da nocdo de totalidade do ser
humano; do conhecimento médico dominado pela visdo bioldgica;, a visao
individualista da medicina e sua desvinculagdo com os problemas de salde da
populacdo, onde, paradoxalmente, o raro se torna prioritario e o predominante é
esquecido.

Segundo Foucault (1994), o surgimento da clinica fez uma clivagem
no discurso sobre a patologia. Se antes, para se apreender a doenca do paciente, a
interlocucdo do médico com o doente era importante, paradoxalmente, 0 nascimento
da clinica modifica sobremaneira esta aproximacdo aos problemas de saude,

passando a dar mais valor a visdo classificatoria dos sinais e sintomas do que ao
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doente. Este passa a ser visto de forma reducionista, apenas como um apéndice da
doenca e esta sim, é que passa a ter valor substantivo para o médico no estudo e
classificagéo das patologias.

E preciso compreender ainda, que uma mudanca na forma que se
estabelece o cuidado do paciente, significa romper com diversas concepcoes/
estruturas consolidadas, que parte de uma crise nas relacdes do profissional
médico. Segundo Schraiber (2008), esta crise € oriunda de um modelo da medicina
liberal que, acarretou para o profissional médico uma ruptura em suas relacdes.

Segundo a autora,

[...] no final do século XX, a questdo da época esta na esfera
relacional do trabalho dos médicos — em suas interagbes. Suas
relacbes com o paciente e com o saber — construidas no interior da
medicina liberal - sofreram transformacdes tdo intensas na medicina
tecnoldgica que se geraram rupturas interativas, que se estenderam
também as suas relacbes com o0s colegas e com o0s demais
profissionais de saude. (SCHRAIBER, 2008, p. 20)

O resgate destas relagfes significa um ponto de mudanca na pratica
do médico. Starfield (2002, p.292) aponta que “as interacdes entre profissionais e
pacientes contribuem para o estabelecimento de relacbes de longa duracdo, que
facilitam a efetividade na atencéo priméria”, e “[...] € a amplitude e a profundidade do
contexto que distingue as interacfes na atencdo primaria daqueles outros niveis de
atencao”.

E esta é uma discussdo que envolve diversos aspectos: € uma
relacdo dual, que tanto o profissional quanto o paciente definem o tipo de relagéo; a
formagé&o do profissional médico, as habilidades de comunicacdo do profissional e o
contexto do local. Nao existe uma modalidade de interacdo que seja mais adequada,
estudos citados dao conta que relacdes em que o paciente € colocado de forma mais
ativa e parceira no estabelecimento do diagnostico e terapéutica, tem obtidos
melhores resultados (STARFIELD, 2002).

A ESF aparece nesse cenario propondo-se a realizar essa
aproximacdo com o sujeito do cuidado e ajudar o profissional médico a recuperar o
seu papel enquanto produtor de cuidado de forma integral, integrando-o a equipe de

salude. Segundo o documento do CONASS:
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A integralidade na pratica da APS pressupbe um mergulho na
complexidade do sujeito, partindo do sofrimento do individuo e
indo ao encontro da teia de relacBes causais e do contexto de
vida das pessoas, proporcionando uma aproximagdo aos
determinantes sociais do processo saude-doenca (grifo nosso). Esta
aproximacgao, muitas vezes originada do encontro de um integrante
da equipe de saude com um usuario em um contexto clinico, deve
ser o primeiro passo para o enfrentamento desses condicionantes
em nivel individual e coletivo. (BRASIL, 2007).

A partir desta visao de integralidade, espera-se que a prética clinico-
assistencial individual e/ou coletiva na ESF, deva buscar uma abordagem holistica
do processo saude-doencga; integracao interdisciplinar e intersetorial; fortalecimento
da relacdo meédico-paciente produtora de autonomia; uso de conhecimentos e
ferramentas cientificamente embasadas; énfase em promocdo da saude e
prevencdo de doencas; diagnéstico precoce de agravos e doencas; atencdo aos
novos problemas de saude; cuidado continuado dos problemas crénicos; e
prevencao oportuna (BRASIL, 2007).

Além disso, ao considerar o conceito ampliado de salde disposto na
Constituicdo brasileira e nos principios e diretrizes do SUS, nos quais a saude €&
fortemente influenciada pelo contexto social em que as pessoas vivem e trabalham,
€ esperado que os fatores sociais sejam componentes importantes da interacao
médico-paciente.

As falas expressam o significado de olhar para além do individuo, é
a possibilidade de enxerga-lo dentro do seu contexto social e familiar, suas
condicBes de vida, seu trabalho, a dinAmica de suas relacbes, e que sirva como
orientacdo para o cuidado que o médico estabelece, considerando ndo somente as
opcOes terapéuticas, mas compreendendo as necessidades e limites de cada um.
Neste sentido, observa-se neste estudo que a ESF vem se contrapondo ao
distanciamento interpessoal e isolamento do profissional que caracteriza a pratica
médica atual, potencializando a possibilidade de restabelecer relacdes mais
proximas com os sujeitos do cuidado.

Até aqui, revelam-se os avancos relatados pelos profissionais em
relacdo a uma visdo mais ampliada do individuo, enfoque para além da clinica
centrada na doenca, porém h& uma especificidade colocada em relagdo a ESF de
Londrina que dificulta o avanco para as praticas generalistas: o0 médico da Saude da

Familia ndo atende seu territério de forma integral, pois o seu atendimento ainda é
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compartilhado com o pediatra e o ginecologista, sendo que estes ndo atendem
dentro da légica da estratégia.

O clinico, desta forma, ndo faz 0 acompanhamento das criancas e
das mulheres (em especial na sua fase reprodutiva) e esta distor¢céo evidencia-se na
atencdo a demanda espontanea, visto que a agenda da Unidade mantém a estrutura
tradicional, criancas para a pediatra e mulheres com queixas para o0 GO. Pedro
evidencia esta situacdo: mas o atendimento clinico é comigo, o atendimento
pediatrico € com a doutora e, o ginecologista que atende a parte ginecoldgica.
Apenas em algumas Unidades, conforme a necessidade de rearranjos devido a falta
ou sobrecarga do profissional pediatra ou ginecologista, o clinico acaba por assumir
alguns desses casos.

Diferente de Londrina, em outros municipios, como mostra estudo
sobre a situacdo da ESF no Brasil em 2008, a maior parte dos médicos das equipes
realiza atendimento em clinica (99,2%), em pediatria (99,2%), em ginecologia
(89,5%) e em obstetricia (88,5%), ou seja, os médicos das equipes de SF assumem
de forma integral o atendimento da populagéo do territorio (BARBOSA, 2009).

Outra face deste problema refere-se ao fato de que alguns pediatras
assumiram equipes de SF. Os dois profissionais médicos e que sao pediatras
relatam manter o atendimento a criangcas e adolescentes no dia-a-dia, estando as

acOes de Saude da Familia, restritas ao atendimento dos acamados no seu territério:

Eu atendo normalmente todos os dias, meio periodo de clinica
pediatrica, um dia por semana visita e duas horas de cada dia para
discussdes de casos de PSF dentro da unidade (Marina)

Eu ainda atendo (pediatria), o grosso do atendimento é meu, esta
restrito a faixa etaria de criancas e adolescentes. Até em torno de 22
anos, praticamente, 0s pacientes, tendo vaga, eles vao passar
comigo. Excepcionalmente, quando tem casos agudos de adulto e de
idoso e falta de clinico eu também atendo. Alguns pré-natais eu ja fiz,
mas so. (Janaina)

Isto se torna um problema também para o clinico, que acaba por
assumir toda a demanda de atendimento das areas das equipes SF da Unidade,

abarcando um namero maior de pacientes:

Eu sou o uanico clinico geral na area, tem o0 outro colega que é
contratado pelo PSF que faz visitas também para metade da area,
uma vez por semana, e faz pediatria na Unidade, ndo faz
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atendimento clinico [...]. A area que a pediatra cuida no atendimento
domiciliar, se eu ndo me engano sdo quarenta pacientes acamados
gue ela tem. Ela s6 cuida desses quarenta, os outros dezenove mil
novecentos e sessenta sou eu quem cuido [...]. (Pedro)

Esta situacdo tem sua origem na época da implementacdo do
programa, pela inexisténcia de médicos com perfil generalista, 0 que obrigou a
gestéo a fazer estes arranjos, que acabaram por se tornar permanentes, por falta de
respostas de longo prazo e que dessem conta desse hiato na formacdo dos
profissionais. Mesmo o curso citado anteriormente (PROFAM) nédo foi capaz de
solucionar este problema. A persisténcia deste modelo em que a atencdo médica
fragmenta-se de acordo com a faixa etaria (crianca ou adulto) ou por situacdo
reprodutiva (mulher, gestante, puérpera), e com acles voltadas para as
necessidades especificas da clinica (pediatria, ginecologia ou clinico geral), acaba
por manter a fragmentacao do individuo e o médico da ESF limitado na sua atuacao.

As falas trazem a frustragdo dos médicos, por perceberem que néo
estdo atingindo os objetivos propostos:

A Saude da Familia aqui, para mim, € uma farsa na realidade. A
gente faz um atendimento clinico e faz uma vez por semana, visita
domiciliar e sé quando tem funcionario. Entdo, a pratica de Salde da
Familia realmente mudou pouca coisa, pelo menos na minha rotina
ndo mudou muita coisa ndo, porque o que eu estou fazendo hoje
basicamente é o que eu ja fazia antes. (Pedro)

[...] € um sistema que para mim esta falido. Vocé nao faz PSF na
integra, quem falar que faz, na verdade, ndo faz, porque vocé é
obrigada a dar conta de demanda, ou seja, vocé ndo tem tempo para
fazer prevengdo como deveria. (Joana)

Esta categoria fala, portanto, sobre uma contradicdo essencial da
ESF no municipio estudado. Ao mesmo tempo, que € possivel vislumbrar avancos
nas falas dos profissionais, em relagdo a abordagem mais integral do individuo e sua
familia, em outros momentos, fica evidente a frustracdo em relacdo a organizacdo
do processo de trabalho do médico, que ndo permite que se efetivem praticas que
déem conta das expectativas geradas dentro da proposta.

Em sintese, fica evidente que na pratica profissional do médico
houve uma apropriacdo das diversas dimensdes que compdem a vida das pessoas
atendidas na Unidade de Saude com impacto para a forma de produzir o cuidado a
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estes individuos. Neste sentido, a ESF contribui para qualificar o cuidado. No
entanto, do ponto de vista organizacional, a gestdo enfrenta limitacbes importantes
para a estruturacdo da ESF que vai desde a falta de médicos, a indefinicdo do
trabalho esperado dos diferentes médicos especialistas, a compreensdo de que a
ESF resume-se as visitas domiciliares e a pouca definicdo do modelo desejado
resulta no descrédito apontado pelos médicos sobre o desenvolvimento da ESF no

municipio.

4.2.3 Atencdo a Demanda na ESF

Segundo a PNAB, as equipes de saude da familia sdo responsaveis
pelas acdes de promocdo da saude, pelo atendimento da demanda espontanea e
programada, atividades de prevencao de doencas, manutencao de salude e atencao
as fases especificas do ciclo de vida das pessoas de um determinado territorio
(BRASIL, 2006). Sobre esse tema, os médicos entrevistados se referem a presséo
da demanda e o quanto se sentem capturados por ela, e como o servigo se organiza
em torno dessa demanda, principalmente a espontanea.

O primeiro ponto que se destaca nas entrevistas € o fato de que,
embora haja delimitagdo das areas por equipes e, como visto anteriormente, o
atendimento ambulatorial continua dividido entre clinica geral, pediatria e ginecologia

e nado respeita esta ldgica da responsabilidade territorial:

Nao, (o paciente que € atendido) é de qualquer area. Inclusive as
vezes até de fora da area de abrangéncia da UBS. (Miguel)

O cuidado a populacdo do territorio esta restrito somente aos
pacientes que necessitam de atendimento domiciliar, este sim, realizado
respeitando-se a distribuicado por equipes.

A sobrecarga de consultas interfere na qualidade de atendimento
prestado e € um dos fatores que causam pressdo e desanimo do profissional
médico:

Tinha a cobranca para eu atender mais, mas ai eu senti que o
cansaco veio. Eu estava sobrecarregada, porque se vocé ndo tem
um limite que impde, vocé se estoura, entdo eu me impus. Eu
atendia vinte e quatro, vinte e cinco, Fui abaixando. Eu consigo

atender em quatro horas, dezesseis pacientes bem atendidos.
(Marina)
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Com essa historia de atender demanda, demanda, demanda, vocé
consulta o que esta afligindo o paciente ali na hora, e ndo consulta o
paciente como um todo, porque vocé nédo tem tempo. (Joana)

A atencdo a demanda espontanea e programada € um ponto de
estrangulamento nas Unidades, gerando fila, insatisfacdo do usuario e do
profissional, porque compromete o seguimento dos pacientes, sobre o0s quais
deveria se estabelecer seguimento continuo, como no caso dos portadores de
doencas cronicas— hipertensos e diabéticos. O profissional reconhece que o

seguimento com o mesmo profissional € importante no cuidado do individuo:

Ainda, tem um numero bem grande de consulta reservada para
emergéncia, que eu acho que é uma demanda aqui da regido,
porque como a gente ndo tem um plantdo aqui na unidade, a
comunidade mesmo quer um atendimento de plantdo. [...] as vagas
sdo pequenas para toda a demanda. Entdo vocé tem filas grandes
para vocé marcar uma consulta de rotina, por exemplo, para
tratamento de pressao alta, diabetes. Entdo € um problema para
vocé resolver e acaba gerando outro problema. (Miguel)

O certo. Como eu falei, eu acho que a gente deveria ter essa divisdo
(atendimento dividido por area). Realmente, porque, como a gente
faz a visita em determinada area, a gente teria condicbes de ver
aguele paciente como um todo. A familia como um todo, e isso
infelizmente ndo acontece, porque eu cuido do filho mais eu ndo vou
visitar o0 pai, por exemplo. E as vezes isso € ruim, porque um
paciente comeca um tratamento comigo e vai para o outro clinico e ai
volta depois comigo. E fica aquela confuséo, porque cada um tem a
sua sistemética de atendimento, seu tratamento e entdo, eu acho
isso ruim. A pessoa comeca com um médico e ela deveria dar

continuidade com aquele mesmo médico. (Miguel)

Os médicos se referem a situacbes em que se percebe que a
demanda prepondera sobre a organizacao do trabalho na equipe:

Hoje se busca muito aqui e parece que o profissional ou alguns
profissionais, ndo dé para sair, porque vocé tem que atender, porque
0 paciente esta ali fora e as consultas estdo demandando e ai vocé
tem que atender. Entdo vocé acaba limitando um dia de visita e o
restante de consulta. (Marina)

A gente ndo tem apoio, a questdo de fazer grupos, qualquer
atividade extra é muito limitada a enfermagem, porque o médico, a
prioridade do médico é tocar a demanda. (Janaina)
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Os médicos percebem que precisam compartilhar as acdes, que é
importante o trabalho com divisdo de responsabilidades, mas ndo conseguem
compreender de que forma isso funcionaria. S6 percebem o resultado que € o

aumento da demanda.

Entraria as divisdes das responsabilidades. Em uma equipe hoje esta
complicado porque é o que a gente tem discutido: o PSF abriu
demanda por gque eles ndo esperavam iSso e 0 que era para fazer
uma unidade menos movimentada, acabou sendo uma unidade
muito movimentada. (Marina)

Outro sintoma do problema sentido pelos médicos é o tempo
disponivel para o atendimento, decorrente da agenda cheia, sendo também citado
como um fator que interfere na qualidade da consulta e do atendimento. No estudo
realizado por Gil (2006) em Curitiba, os médicos do PSF também se referiram ao
tempo para consultas e a alta demanda como fatores dificultadores para a relacéo
médico paciente. Carolina traz em sua fala que frustracdo com a qualidade do

atendimento:

A gente tem que ter a qualidade no atendimento e ndo a quantidade.
Para eu atender de qualquer forma, isso me frustra, eu ndo me sinto
bem, sabendo que tem vinte me esperando, porque eu sei que eu
nao vou dar atendimento adequado para essas pessoas.(Carolina)

A qualidade do atendimento esta vinculada a qualidade da escuta e
da disponibilidade do profissional para o atendimento, a relagdo que ele estabelece
com o paciente, além da disponibilidade de tempo para cada atendimento.

Observa-se, portanto que o trabalho do médico na ESF em Londrina
continua centrada no atendimento a demanda ambulatorial, espontanea ou
programada. As Unidades trabalham com diferentes formas de organizar a agenda.
E colocada como ponto critico por todos os entrevistados, com problemas diversos:
baixa oferta, demanda ndo organizada, pouco tempo para atendimento interferindo
na qualidade do cuidado (quantidade X qualidade). A pressao da demanda interfere
na organizacdo da estratégia, sendo que a equipe opta por abrir mdo do
atendimento no domicilio, para garantir que o meédico permaneca na Unidade,

gerando vagas para consulta. A demanda ditando o trabalho dentro do PSF.
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O trabalho organizado de acordo com demanda por consultas
médicas é um indicativo de que ndo houve mudancas na forma como é organizada a
atencéo. Percebe-se aqui uma falta de planejamento nas ag¢fes, pois servigos que
fazem a avaliacdo somente no critério da producdo do numero de consultas
realizadas, comprometem o atendimento, pois ndo considera outros parametros
como o perfil epidemioldgico e as necessidades do territorio.

Ainda sobre a demanda, é interessante citar a forma como
Baremblitt (1992, apud FRANCO; MERHY, 2005) discute a demanda. Este autor
refere que a demanda se constroi a partir da oferta, ou seja, “ninguém demanda
aquilo que sabe que nado pode ser obtido no servico de saude”. Ou seja, se 0 servico
de saude tem a consulta médica como o condutor das a¢des, valorizando a consulta,
0 exame, a medicacdo, 0 usuario acaba tendo estes, como valores no cuidado da
sua saude, e ndo percebe alternativas além destas. Valoriza-se o tratar e ndo o
cuidar.

Outro ponto levantado por Franco e Merhy (2005), se refere a que a
demanda de um servico se constréi a partir do ndo atendimento de certas
necessidades, “um servico assim € incapaz de produzir sujeitos, autonomizar o
usuario, e o torna “sujeitado” a légica da dependéncia de procedimentos”. O servico
nao enxerga o individuo, portanto ndo confia na sua capacidade de auto cuidado e
preservacgao.

A atencdo baseada na logica da doenca mantém o sujeito na
dependéncia dos procedimentos médicos — consultas, exames, medicacdo — porque
nao existem outras acdes que déem conta de autonomizar o sujeito: permanece a
atencao fragmentada e o distanciamento do paciente (FRANCO; MERHY, 2005).

Entdo seria necessario refletir que essa demanda que causa
sofrimento e pressdo nos profissionais médicos tem origem na desintegracdo da
atencdo, com uma concepcado clinica assistencial baseada na l6gica da doenca.
Além disso, a longitudinalidade também esta prejudicada, pois ndo se estabelece
uma relacdo pessoal, essencial para o acompanhamento dos pacientes ao longo do
tempo.

Neste sentido a organizagcdo da atencdo ambulatorial na ESF de
Londrina deve passar necessariamente a refletir esta questao: que o servigo produz
e mantém a demanda. Uma porta de entrada que continua a atender na légica da

doenca, mesmo com meédicos mais sensiveis as questdes relacionadas ao contexto
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familiar e social, mas carecem de recurso e instrumental para oferecer outro tipo de
procedimento que ndo seja 0 remédio ou 0S exames, inevitavelmente mantera a
demanda espontanea pressionando os profissionais sem perspectiva de solucdo
para a mesma.

Este € um problema que tende a cronificacdo caso ndo sejam
tomadas medidas de redirecionamento na forma de organizar o modelo de atencéo,

embora se reconheca que esta ndo é uma tarefa facil e nem simples.

4.2.4 Atendimento ao Domicilio

A visita domiciliar € considerada uma tecnologia de interacdo no
cuidado a saude, sendo um instrumento de intervencdo fundamental para as
equipes, como forma de se inserir e conhecer a realidade da populacédo, e
estabelecer vinculos com o individuo e sua familia, permitindo conhecer e
compreender a dindmica das relagcdes familiares e sociais (BRASIL, 2007).

A visita domiciliar € a acdo que mais caracterizou o trabalho da ESF
para os entrevistados, e 0 que se mantém nas Unidades, entretanto, esta atividade é
bastante questionada pelos mesmos. Como visto anteriormente, realizar a visita
domiciliar, ir & casa do paciente, foi a acdo que colocou o médico em contato com a
realidade e o fez sair da acomodagdo de seu consultério. Porém apontam
dificuldades recorrentes que impedem que ela seja realizada, de forma adequada.

Em geral, as equipes programam um dia na semana para realizar as
visitas com o meédico, e dependem do carro para realizar as visitas mais distantes,
dai os problemas que podem ser climaticos ou um carro com falta de manutencao,

como conta Carolina:

E o dia que a gente sai para fazer a visita e evidentemente que nem
toda semana isso acontece. Tivemos muito periodo com o carro
quebrado, chegamos a ir com 0 nosso carro. A enfermeira ia com o
dela e eu ja cheguei a ir com 0 meu. Teve periodos que por causa de
chuva, por causa de algum outro acontecimento ou o fato também de
as vezes, eu poder sair, mas estar sem enfermeira, estar sem auxiliar
e entdo assim é dificil, porque ndo tem condicdes da gente ir sozinha
na casa, porque muitas vezes vocé é questionado, pode ser até
agredido, entdo eu ndo vou mais sozinha sem o auxiliar ou a
enfermeira. (Carolina)
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O médico nas equipes depende de alguém da equipe o acompanhe
nos dias de visita para localizar as casas e apoia-lo na visita. As equipes mapeiam a
area e detectam quais familias necessitam de visita domiciliar e classificam de
acordo com o tipo de acompanhamento que devera ser realizado, definindo
frequéncia da visita por membro da equipe e as demandas de cada caso.

Percebe-se na fala de Pedro e de Janaina que existe diferenca no
objetivo da visita, que pode ser focado no atendimento ao individuo e a doenca,
ainda que no domicilio, ou pode servir como uma tecnologia que permita ampliar o

cuidado das familias no territorio:

[...] e uma vez por semana, eu faco atendimento domiciliar, ndo para

ver a realidade social. E para os pacientes que ndo tém condicdes
fisicas de ir até a Unidade de Saude. E um vamos dizer assim é um
Atendimento Domiciliar, ndo é visita domiciliar, pelo programa de
Saude da Familia, € um atendimento domiciliar de paciente
acamado. (Pedro)

[...] o que nds fazemos na comunidade, ndo é visita da familia. A
gente faz uma consulta do doente acamado. Infelizmente a gente
ndo tem tempo para ficar discutindo os problemas da familia, que é o
gue a gente deveria estar fazendo. Mas visitas e ndo visitas sé
guando o paciente solicita, quando a familia solicita, visitas
efetivamente para a gente manter o contato e efetivamente conhecer
realmente a insercdo das pessoas dentro da rede, em que as
pessoas vivem la dentro. (Janaina)

Na compreensdo dos meédicos, o que o PSF em Londrina faz
atualmente é visita domiciliar ao paciente acamado, e na maioria das vezes, visitas
pontuais, por solicitagdo da familia ou devido a alguma intercorréncia, e isso causa

insatisfacdo, expressa na fala de Janaina:

Eu acho que a gente como médica faz muito pouco na casa do
paciente. Porque algumas demandas néo séo da equipe do PSF, e a
pouca disponibilidade de tempo que a gente tem para esse tipo de
atividade. Ndo acho que funciona, dentro dos moldes, que ela é feita
hoje. Ela é curativa porque vocé sé vai |4 porque o paciente esta
tossindo, esta com dor, vocé vai la para medicar, fazer curativo.
(Janaina)

Em termos de organizacdo da visita, os médicos referem-se ao

problema de demanda e oferta, e que o0 numero de pacientes acompanhados esta
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acima da capacidade de acompanhamento da equipe, dificultando a programacao

de visitas.

Mas sendo, na rotina mesmo, a cada dois, trés meses a gente
consegue ver, porque é s a minha equipe e temos 80, se eu ndo me
engano, pacientes acamados. Eu atendo (visita domiciliar) uma vez
por semana, se eu atender oito pacientes por semana, vou demorar
dez semanas para atender todo mundo. Dois meses e meio. Se eu
atender dez, eu vou conseguir atender em dois meses, a cada dois,
trés meses. A gente faz atendimento de rotina quando consegue.
(Pedro)

Sobre a concepcao de visita na ESF, h& diversas discussdes sobre
qual seria 0 objetivo desta acdo. Giacomozzi e Lacerda (2006, p.646) definem a

atencao domiciliar a saude como:

[...] @ modalidade geral da atencdo a saude prestada no domicilio,
sendo uma categoria genérica que engloba e representa o
atendimento, a visita e a internacdo domiciliares, cada qual com seus
objetivos e caracteristicas, [...] com o objetivo de promover, manter
ou restaurar a saude, maximizar o nivel de independéncia,
minimizando os efeitos das incapacidades ou doencas, incluindo
aquelas sem perspectiva de cura.

As autoras distinguem a assisténcia domiciliar & saude como uma
categoria da atencdo domiciliar, compreendendo como um “cuidado domiciliar” e
baseia-se em um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e
continuadas desenvolvidas em domicilio, e pode ser instrumentalizada pela visita ou

internagao domiciliar. Ainda,

[...] a atencdo domiciliar a saude diferencia-se por constituir uma
modalidade ampla que envolve as acbes de promogdo a saude em
sua totalidade, incluindo a prética de politicas econémicas, sociais e
de salde, que influenciam o processo saude-doenca dos individuos,
além de envolver agbes preventivas e assistenciais das outras
categorias que engloba (atendimento, visita e internacdo domiciliar).
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006, p.646)

E esta € uma distincdo que vai além da classificacdo teorica, diz
respeito a forma como as equipes estdo se apropriando ou ndo do atendimento
domiciliar como um instrumento de aproximacao e intervencdo sobre a realidade, ou
somente tornou-se uma visita domiciliar para atender a demanda clinica. No caso de

Londrina, o atendimento ao domicilio caracteriza-se pela segunda.
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As falas até aqui, evidenciam questdes conceituais e de organizacao
do servico, mas que sintomaticamente se revela para o profissional como uma
guestdo de alta demanda e pouca oferta. Os profissionais percebem que existe
potencial na agdo, mas ndo conseguem superar as dificuldades impostas pela forma
como esta organizada, gerando novamente frustracdo e pressao por atender uma

demanda que esta além de suas possibilidades.

4.2.5 O Desafio do Trabalho em Equipe e da Atuacao Multiprofissional

Sobre este tema foram agrupadas as falas sobre a equipe nuclear
da Unidade e a relacdo do médico com profissionais de outras areas, que realizam o
apoio do trabalho da ESF. Evidencia-se a falta de planejamento e a nocao de equipe
ainda na forma de profissionais reunidos para executar agcdes demandadas.

Os médicos entrevistados citam poucas caracteristicas sobre como
€ a dindmica da equipe no cotidiano do trabalho. Dos sete, somente dois fazem
reunides semanais com a equipe, e sempre no dia determinado para a visita
domiciliar e com foco na discussdo dos casos que serdo visitados. Marina reconhece

a importancia do Agente Comunitario de Saude (ACS) na equipe:

O ACS é meu braco direito dentro da equipe pessoal. Na minha
equipe os ACSs sdo engajados, que conhecem 0s pacientes que
visitam e que as vezes, até acho que exageram.

Percebem também que existe poténcia no atendimento em que pode

contar com a equipe, como extenséo do cuidado:

[...] muitas vezes, vocé é obrigado sair do consultério pedir para ver
guem € o0 agente comunitario da &rea, para pedir pra ir a casa do
paciente, ou verificar quais os remédios que ele ta tomando ou pedir
para vir alguém da familia junto. [...] Ou vocé tem levar (0 paciente)
la para a enfermagem, para a pos consulta e falar, por favor, d4 uma
olhada melhor, orienta melhor nisso que ele esta tendo dificuldade.
(Joana)

Nao houve mais falas sobre como a equipe se organiza no cotidiano.
Mais adiante, h& relatos de problemas entre as equipes, mais ligados a aspectos

relacionais.
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O trabalho em equipe na logica da ESF destaca-se como um dos
pressupostos importantes para a reorganizacdo do processo de trabalho, pois
permite uma abordagem mais completa, na busca de uma assisténcia integral e
continua com maior resolutividade, permitindo a continuidade do acompanhamento.
Para tanto é fundamental que seus membros tenham boa interacdo. Em relacédo a
figura do médico dentro da equipe, Almeida e Mishima (2001), propdem uma reviséo

necesséria de papéis:

[...] a revisdo do papel do médico como central e hegeménico na
equipe de saulde, que pode se desdobrar em valorac8es hierarquicas
e desigualdades sociais entre os trabalhos dos agentes € imperativa.
Compreendemos que a Saude da Familia pode se abrir para além de
um trabalho técnico hierarquizado, para um trabalho com interacdo
social entre os trabalhadores, com maior horizontalidade e
flexibilidade dos diferentes poderes, possibilitando maior autonomia e
criatividade dos agentes e maior integracdo da equipe. Este é um
dos grandes desafios que se coloca para as equipes de salude que
vém se inserindo na Saude da Familia. (2001, pg. 150).

Sobre isso nao foi possivel maiores aprofundamentos sobre como o
médico se acomoda na equipe, na relagdo como os outros profissionais. O que se
percebe, considerando o0s temas relatados anteriormente, que as equipes
permanecem nucleadas em torno do trabalho do médico e que este continua como
central e hegemonico dentro da equipe. Existem valorizacdo e reconhecimento da

importancia do trabalho em equipe, mas néo parece ultrapassar somente o discurso:

e a gente tem conseguido sim, e a minha equipe modéstia parte, a
equipe é boa, é uma equipe prestativa, e que tem condicbes de
avaliar e eu confio plenamente neles, deposito a minha confianca. Se
um deles chegar pra mim e falar oh doutora tem um paciente que
esta fazendo uma crise asmatica, ja é usuario, eu confio naquela
avaliacdo e autorizo fazer a inalacdo, fazer o tratamento que for
necessario. (Carolina)

Considerando ainda as dificuldades relacionadas anteriormente na
execugao das atividades cotidianas (atencdo a demanda, visita domiciliar,
apropriacdo do territério), fica evidente que existe o trabalho em equipe organizado
por tarefas, mas que ndo com a direcionalidade pretendida pela ESF.

Outro aspecto evidenciado foi em relacao a insercao de profissionais

de outras areas. Luisa que trabalha em local de risco social vivencia situacdes que



61

vao além do cuidado e recuperacao biolégicos, e Pedro refere a falta de recursos

além da consulta médica e a estrutura limitada do servico:

A gente tem muito caso de drogadicdo, entdo a gente discute isso
também nas reunides. O que vai fazer, quem a gente vai acionar
para resolver isso ai: € o servigo social? E a psicologia? E o CAPS?
Entéo, a gente discute a problematica em cada area da nossa equipe
de PSF. (Luisa)

Algumas coisas que os Agentes Comunitarios trazem, e a gente
tenta resolver. [...] Mas nado existe uma intervencdo na realidade
social ou de Saude das pessoas. Eu acho que isso realmente nao
aconteceu até por falta de recursos além da consulta médica, além
do servigo de saude ser muito mal estruturado. (Pedro)

A concepcao da ESF enquanto uma pratica integral na atencao as
necessidades de saude dos individuos e na co-responsabilidade pela saude da
populacdo no seu territério faz surgir a necessidade de incluir novos saberes,
visando principalmente a area da promoc¢dao, prevencgdo e reabilitacdo da saude, de
forma a ampliar o escopo de acfes na Atencao Basica.

Foram criados pelo Ministério da Saude os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF), numa iniciativa que vinculou recursos financeiros para
apoiar 0os municipios para implantagdo e manutencdo das equipes NASF - Portaria
154/ MS (BRASIL, 2008). Em Londrina houve adesdo ao projeto de criagdo dos
NASF a partir de 2009, com a criacdo de dez equipes, ficando responsavel por, no
maximo, oito equipes de saude da familia. Com isso as equipes passam a conviver
com outros profissionais distantes anteriormente da Atengdo Bésica

E possivel perceber na fala dos médicos que os profissionais do

NASF, contribuem de forma complementar no cuidado do individuo e sobre agravos:

[...] sSim isso ajudou também (trabalhar com uma equipe) porque, a
multidisciplinaridade hoje, ajuda vocé a conduzir os casos melhor.
(Marina)

Distinguem que as equipes do NASF estdo mais ligadas as acoes
com a comunidade, atuando de forma autdnoma, sem relacéo direta com o trabalho
das equipes e que o trabalho da ESF esta restrito ao cuidado do paciente e a

Unidade, supdem que o NASF € quem deva executa as ac¢des junto a comunidade
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O NASF [...] Estdo fazendo um grupo de alongamento, um grupo de
obesos, gestantes comecou, parou, entdo é o mais fraquinho, mais
elas estdo agitando algumas outras coisas. (Marina)

[...] o grupo de caminhada é tocado também pelos profissionais do
NASF, pela fisioterapia e pelo educador fisico, que também
contribuem conosco nesses atendimentos. A gente discute também
com eles algum caso que eles tenham ddvidas ou, que ha
necessidade de encaminhamento medico, alguma coisa nesse
sentido. (Carolina)

Percebe-se ainda, que as atividades na comunidade praticamente
inexistem para o médico, reiterando o seu papel de médico consultante e a

sobrecarga pelo atendimento a demanda.

N&o. [...] A chefia acaba me limitando, pela questdo da demanda do
atendimento pediatrico. Nao me envolve nesse sentido, procura
evitar porque tem que fechar a agenda (Marina)

A prética deveria ser outra. Segundo a portaria que institui os NASF,
estes nucleos, ndo se constituem em porta de entrada do sistema, e devem atuar de
forma integrada a rede de servicos de saude, a partir das demandas identificadas no
trabalho conjunto com as equipes Saude da Familia. Nas falas percebe-se que
trabalho entre a ESF e o NASF ndo é articulado. E ainda uma equipe agrupamento,
utilizando a tipologia de Peduzzi (2001), que se caracteriza pela justaposicdo das
acOes e agrupamento dos agentes, ou seja, as acbes nao sdo planejadas e
integradas.

Segundo o documento do CONASS (BRASIL, 2007), um dos
grandes desafios é promover a integralidade do cuidado em suas diversas vertentes.
Pode-se entender a integralidade inicialmente pela capacidade da equipe em se
articular internamente, em um trabalho em equipe e ndo em grupo. Isso significa
mudar a pratica cotidiana.

Em sintese, o trabalho em equipe multiprofissional e a troca de
saberes interdisciplinares ndo se apresentam como fatores presentes no cotidiano
de trabalho dos médicos. Esta é uma recomendac¢do da ESF praticamente ausente
na realidade estudada.

Vale uma observacdo sobre a intersetorialidade, visto que foi um
tema praticamente ausente nas falas dos entrevistados. A pesquisa de avaliagao de
implantacdo da ESF em dez centros urbanos (BRASIL, 2005) demonstra que a
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participacdo dos profissionais de nivel superior em atividades extra-setoriais é baixa,
porém a maioria dos profissionais de nivel superior (67% e mais) afirma que a ESF
para resolucdo dos problemas da comunidade deve relacionar-se com outros 6rgaos
de politicas publicas, organizacbes governamentais e nao governamentais da
sociedade civil. Esta parece ser uma realidade também em Londrina, em que acoes
relacionadas a intersetorialidade sao reconhecidas como fundamentais, mas fora da

alcada da préatica do médico.

4.3 Os FATORES LIMITANTES E POTENCIALIZADORES DO TRABALHO DOS MEDICOS NA ESF

Os fatores limitantes aparecem, como esperado, com mais
intensidade e manifestam-se como insatisfacdo em relagdo principalmente a gestédo
do trabalho e educacédo na saude e gestdo municipal dos servi¢os. Por sua vez, 0s
potencializadores sao expressos por sentimentos de satisfacdo com a proposta e

com alguns aspectos facilitadores do cotidiano desses profissionais.

4.3.1 Gestéo do Trabalho e Educacédo na Saude

Um dos grandes desafios postos para a gestdo publica em saude é
a gestdo do trabalho, principalmente nos aspectos relativos a forma de contratacao,
formacéo e capacitacdo dos profissionais e articulacéo da rede de cuidados. As falas
citadas relacionam diversos problemas relacionados desde a estrutura até a falta de
reconhecimento do trabalho.

Este problema manifesta-se na fragmentacdo das equipes, e na

sobrecarga dos outros profissionais, e como dificultador no desempenho das acodes:

Eu estou apagando incéndio na Unidade. Entdo o que dificulta é a
falta de profissionais para trabalhar ndo sé médicos. Hoje, por
exemplo, eu ndo pude fazer visita domiciliar, porque néo tinha
funcionario para ir comigo. [...] entdo o que dificulta realmente é a
falta de profissionais. (Pedro)

Depois de 2007 até o comeco de 2009, eu praticamente fiquei
sozinha atendendo toda a equipe, entdo esse PSF praticamente ndo
existiu e eu fiquei muito tempo sem fazer visita. Por qué? Porque s6
tinha eu de clinico geral na unidade e tinha que fazer o atendimento
de duas equipes. [...] Quando eu cheguei aqui também eram varias
(ACS).... Agora nés estamos com um numero muito reduzido,
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inclusive ficamos um tempo sem uma equipe e ai que 0 nhegocio
embolou (Carolina)

[...] porque eu tive uma troca de enfermeira espetacular e nesses
anos que eu estou aqui, em seis anos, eu tive cinco enfermeiras,
entdo, é complicado. (Marina)

O grande desafio, como ja foi dito, em relagdo ao médico relaciona-
se a sua capacitacdo para o trabalho com a ESF e para atuar na APS, o que
também acaba por gerar alta rotatividade. O Médico de Familia e Comunidade
(MFC) é um profissional raro entre os médicos em Londrina e a formacgéo
profissional do médico ndo o prepara para lidar com situagbes que extrapolam o
conhecimento especifico do profissional médico. Luisa refere-se a essa sensagéo de

despreparo e impoténcia:

E as vezes quando vocé ndo consegue resolver as coisas vocé se
sente realmente muito mal, porque as coisas que vocé se propés a
fazer quando saiu da faculdade, mas que vocé ndo consegue fazer.
Vocé esharra com coisas que sdo maiores que 0 seu conhecimento.
Coisas sociais, econbmicas, entraves burocraticos, sociais e
econdmicos com o0s quais na faculdade, vocé nunca imaginou e que
estdo ali no seu dia-a-dia e que acabam travando o bom andamento
das coisas, como vocé imaginaria que deveria ser. (Luisa)

Segundo o0s entrevistados, a Autarquia Municipal de Saude de
Londrina vem diminuindo as ofertas de capacitacdo, que foram mais frequentes nos
cinco primeiros anos de implantacédo da ESF, o que parece ser mais um desestimulo
para o profissional, que poderia sentir-se mais apoiado se participasse de mais

capacitacoes, e que o ressegurasse no trabalho:

A capacitagdo ja foi boa, agora a capacitagdo passa longe [...] (risos)
ja tem tempo que a gente ndo tem capacitacdo. E, mas teve uma
época que tinha o curso de atualizacdes, tinha atualiza¢bes, tinha
capacitacdes, que foram importantes... . Mas ja tem um tempo que
as capacitagfes ndo andam existindo, atualmente a gente ndo ta se
capacitando. Cada um |é individualmente, mas nao que haja
capacitacdes especificas para os grupos de PSF (Luisa)

A falta de incentivo da parte do governo, para fazer cursos, para
fazermos, procurar cursos, congressos, e melhoria mais, capacitacao
do nosso estudo. Isso falta...(Janaina)
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Sobre as questdes relacionadas a sua vinculacdo com a instituicao
aparecem as insatisfacbes com o salario, que é uma queixa potencializada pelas

condicdes precarias de trabalho:

E claro que o salario é uma coisa que todo mundo fala, mas o salario
€ apenas uma das coisas, 0 salario € uma das coisas. Mas ha esse
outro universo de coisas que estdo em volta e que também pesa
bastante. (Luis)

(insatisfacao) Além do salario e da falta de reconhecimento dos
dirigentes deste municipio? E isso: o salario e a falta de
reconhecimento. (Luisa)

Mas o salario, l6gico, é um fator que desmotiva, mas o servico nao €
pior, porque o salario que é ruim, a gente dispde a trabalhar e tanto
faz se vocé esta ganhando bem ou mal e o paciente ndo tem nada a
ver com isso. Entdo o tempo que a gente esta la no posto de saude,
trabalha direito, trabalha o melhor que pode e néo trabalha melhor,
porque a gente ndo tem recursos: (...) vocé tem uma falta de
retaguarda, a falta de recursos em todos os sentidos e que
atrapalha muito. (Pedro)

Em Londrina, como em muitos outros municipios brasileiros, a
Secretaria de Saude ndo tem uma solucédo definitiva em relacdo a contratacdo de
recursos humanos para a ESF, e desde a implantacdo, o municipio ndo dispde de
profissionais em numero e perfil adequado no quadro de servidores da secretaria de
saude. O que ocasiona a situacao de falta de profissionais nas equipes.

A opcéo foram parcerias com instituicdes como as organizacfes da
sociedade civil (OSCIP), para que se efetuassem a contratacdo dos recursos
humanos, para completar as equipes de PSF. Este forma de contratacdo tem gerado
muitos problemas na manutencdo do quadro de profissionais da ESF por problemas
relacionados a permanéncia do pessoal contratado, salarios baixos, e nos ultimos
dois anos, houve troca por duas vezes de instituicdo contratante, devido a
necessidade de formalizagdo do processo burocratico-administrativo pela prefeitura
(LONDRINA, 2009, 2010b).

Aos médicos efetivos da Secretaria (concursados) foi oferecida a
possibilidade de ampliagdo de carga horéria para cumprimento da jornada de 40
horas (LONDRINA, 2003a). Houve uma adeséao inicial de pelo menos 50% meédicos
do quadro proprio e a medida que a estratégia foi perdendo forca na rede de

Unidades de Saude, ocorreu a diminuicdo do numero de médicos interessados na
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continuidade do programa, com reducdo do nimero de equipes. Dessa forma cada
vez mais, a Secretaria de Saude passou a depender da contratacdo complementar
pelas OSCIPs.

Dos médicos entrevistados, seis sdo concursados, com vinculo
estatutario, ndo vivenciam, portanto, situacfes relacionadas a precarizacdo de
vinculo ou instabilidade. Entretanto, a situacdo de instabilidade na contratacdo dos
recursos humanos, afeta diretamente o trabalho deles pela falta de profissionais
médicos e ndo médicos nas equipes, tanto em quantidade, como na qualidade, com
formacdo para atender as especificidades da ESF. Como causa apontam problemas
relacionados a contratacdo, a defasagem salarial, ocasionando equipes incompletas
e alta rotatividade de profissionais.

Outra questado apontada da rotatividade de profissionais dentro da
equipe, é decorrente aos problemas citados e acaba por causar descontinuidade nas
acOes e dificuldades de relacionamento. A rotatividade relaciona-se diretamente a
satisfacdo no trabalho. Segundo Campos e Malik (2008, p 352.), a literatura
considera que o principal fator que leva um funcionario a deixar uma organizacéo &
seu nivel de insatisfacdo com a funcédo que desempenha e que o descontentamento
pode ser causado por qualquer um dos muitos aspectos que compdem o trabalho.
Estes autores realizaram um estudo com médicos da Saude da Familia em S&o
Paulo, que indicou também que, de forma geral, os médicos se sentem pouco
capacitados a exercer suas funcdes e que a auséncia de capacitacdo adequada leva
a rotatividade dos profissionais.

Entdo, em relacdo a gestdo do trabalho ainda € necessario resolver
problemas relacionados a forma de contratacéo, efetivar processos de formacéo e
educacdo permanente consistentes e conectados com as necessidades dos
profissionais, garantir salarios adequados e condicdes de trabalho satisfatérias, para

gue se garanta a vinculacdo dos profissionais ao processo de trabalho.

4.3.2 Gestao do Servico e Integracdo ao Sistema

Dentro da logica da construcdo de sistemas locais, o gestor tem a
responsabilidade pela operacionalizacdo e regulacdo do sistema. A normatizagao,
pactuacao e a articulacdo entre gestor, equipe gestora e unidades de servi¢cos, sao

papeis fundamentais do gestor.
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Uma das dificuldades relacionadas ao desenvolvimento da ESF em

Londrina refere-se a gestédo do sistema. Os médicos queixam-se da distancia entre o

discurso e a pratica dos gestores e uma descontinuidade nas politicas de gestao,

cada vez que muda o quadro politico no municipio.

[...] Porque veja bem, cada gestdo que entra, mudam-se 0s atores e
mudam-se os perfis, entdo Londrina teve oito anos de um mesmo
gestor, com a mesma equipe, nds estdvamos andando num trilho e ai
troca-se o gestor e trocam-se 0s atores: agora eu quero mudar de
trilho, eu quero mudar para isso, é assim que eu vou fazer. Mas
estava assim, ndo mais eu gosto assim. Entéo, vocé perde um pouco
o rumo. E essas mudancas que tem na cabeca de gestdo quando
troca e que ndo adianta isso ndo. € utopia vocé pensar que cada
gestor que entra, vai manter o que o outro fez, € uma utopia, nédo
adianta vocé acreditar nisso [...] (Marina)

Percebem que falta apoio da gestdo aos profissionais do PSF, que

permanece valorizando o modelo do médico curativista, e ndo valoriza a figura do

Médico de Familia e Comunidade.

Os

Eu na verdade eu sei 0 que deveria ser feito, ou pelo menos o que a
gente deveria iniciar, dentro de trabalhar especificamente o PSF, s6
gue a falta de apoio da gestdo, eu acho que é um empecilho muito
grande. Porque nos ainda somos vistos como médicos generalistas
curativos, exclusivamente, pelos olhos do gestor. (Janaina)

Eu ndo me sinto satisfeito por causa das dificuldades que sdo muito
grandes e da falta de perspectiva de resolver essas dificuldades. Se
eu tivesse pelo menos uma promessa falando: olha, vocé vai ter mais
tempo, vocé vai ter mais gente vocé vai ter mais recursos, eu ficaria
muito mais satisfeito, porque eu teria esperanca de ter melhora.
Mesmo em dez anos nunca fizeram nada e nunca houve uma
tentativa de aumentar isso (recursos humanos), e ndo vejo, a curto e
nem em longo prazo, perspectiva de mudanca. Entdo a minha
insatisfacdo é saber que poderia ser melhor e ndo é, e que néo ha
assim uma perspectiva de melhorar essa situacdo. Até hoje eu nédo
recebi nada sobre isso.. (Miguel)

médicos relataram diversos problemas relacionados a

configuragdo do sistema de saude em Londrina: os niveis terciario e secundario

encaminhando e superlotando as Unidades béasicas de saude, transferindo o

problema dos prontos socorros e hospitais para a atencao basica

Entdo hospital terciario encaminha tudo pra UBS, hospital secundario
encaminha tudo pra UBS e o pronto atendimento vai encaminhar
tudo pra UBS s6 que chega na UBS ndo tem pra onde encaminhar
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entdo para tudo aqui com a gente! Entdo a perspectiva minha, na
verdade, é que com o tempo todos aqueles pacientes que vao deixar
de lotar os pronto socorros dos hospitais vao lotar a sala de espera
da UBS e vai s6 transferir o problema de um lugar para o outro.
Infelizmente! eu n&o sei se vai mudar pra melhor ou pra pior mais a
minha perspectiva é de piorar. (Miguel)

Os servicos de referéncia ndo reconhecem o papel das equipes,
inexiste a contra-referéncia dos casos, e que 0s servicos atuam de forma
desarticulada e isolada, gerando duplicidade de atendimento, replicacdo de exames,
intervencdes e internagcdes desnecessarias, e principalmente pacientes

desorientados.

Acho que ainda falta integrar todos os servi¢os, nés estamos aqui na
atencdo primaria, a gente encaminha o paciente para uma referéncia,
mas nds ndo temos esse feedback, e muitas vezes a visdo de que
este especialista tem é muito especifica, e o paciente ele volta para
vocé para tentar entender o que 0 que é que o especialista quis, so
gue vocé ndo tem por outro lado nada do especialista para ajudar o
paciente. Vocé ndo tem como. Falta essa questao de referéncia e da
contra-referéncia. (Janaina)

Outro problema crénico € o dificil acesso a algumas especialidades.
Existem especialidades com oferta muito baixa, algumas com lista de espera de
mais de um ano. A realizacdo de exames especializados é outro problema devido a
demora ocasionada pela baixa oferta, e ocorre que mesmo quando o0 paciente

acessa 0 médico especialista, nem sempre estes sdo resolutivos:

Séo algumas especialidades. Como a gente tem por habito trabalhar
com. prevengdo, e uma coisa que tem acontecido com muita, muita
frequéncia € vocé encaminhar um paciente para o servico de
ortopedia com uma osteoartrose e com indicativo de uma fisioterapia
ou uma hidroterapia, uma coisa assim (...) e eles encharcam o seu
paciente e ndo resolvem o problema. E a néo resolugdo do problema,
e 0 paciente volta para vocé, resolveu o problema? Nao, é outra
consulta que vocé esta perdendo. (Joana)

Além disso, existe dificuldade na relagdo com os outros pontos do

sistema e na relagao interinstitucional

O que dificulta? Bom, além da interagdo com outras secretarias, que
ja falei, SAMU, SIATE, hospital, quando a gente precisa de outro
atendimento que transcende a UBS. (Luisa)
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Estes ndo sdo problemas especificos do municipio. Na pesquisa
realizada em dez grandes centros em 2005, “a insuficiente realizacdo da contra-
referéncia foi dificuldade reiterada pelos gestores municipais do Sistema de Saude
na maior parte dos municipios estudados, sendo que mais de 30% dos profissionais
de nivel superior das ESF informaram nunca receber qualquer tipo de contra-
referéncia em Palmas (44%), Brasilia (39%) e Aracaju (32%)” (BRASIL, 2005).

Sobre 0 acesso a servigos e procedimentos especializados em 2008,
outra pesquisa nacional (BRASIL, 2009) demonstrou uma reducdo dessa
disponibilidade na grande maioria dos casos e estados apontando para o grau de
dificuldade com o qual os profissionais se deparam para assegurar maior
resolutividade a ESF

E um desafio para a ESF estabelecer a comunicagio entre
profissionais da Atencdo Basica e especialistas, bem como os servigcos de pronto-
atendimento e emergéncia. Dependendo do ponto em que se encontra no sistema, o
olhar é influenciado pela sua vivéncia e deve se considerar que sado profissionais
com experiéncias e formacdes distintas. Somente estratégias que promovam
melhoria de comunicacdo e ampliacdo de confianca, permitirdo que o especialista
promova o retorno do paciente ao servico de Atencdo Bésica.

A PNAB orienta o estabelecimento do fluxo dos usuarios através de
sistemas organizados de referéncia e contra-referéncia aos servigos especializados,
de apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial e hospitalar, sem isto dificilmente se
pode dizer que existe uma pratica de atencdo integral a saude e limita o
reconhecimento, por parte do usuario e da populacdo, do papel integrador da ESF
diante da rede de servicos.

Propbe ainda, que as equipes de SF tenham um papel integrador
dos diversos pontos de assisténcia, compreendendo que € necessario que se
tornem efetivamente a porta de entrada ou primeiro contato, que garantam a
longitudinalidade e integralidade da atencéo e que assumam a coordenacao do fluxo
dos usuarios dentro da rede de servicos de saude, atuando como elo de integracao
e comunicacao. Para que isso aconteca é necessario equipes de SF capacitadas e
comprometidas, mas também e tdo importante quanto, € que exista uma rede
estruturada com fluxos e percursos definidos e ordenados espacialmente de modo

compativel com a demanda populacional de cada territorio. E, principalmente, que
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se reconheca as equipes como responsaveis pela coordenacdo do cuidado. Isso é

uma dificuldade relatada pelos médicos.
4.3.3 Vivenciando as Possibilidades

Questionados sobre a satisfacdo em relacao ao trabalho na ESF, os
médicos referiram questfes diversas, mas fica evidente que mesmo diante das
dificuldades relatadas e das limitacdes, existe um grau de satisfagdo com o trabalho.

Como satisfacdo no trabalho optou-se pela definicdo de Harris
(HARRIS apud MARTINEZ; PARAGUAY, 2003) que diz - “um sentimento
experienciado pelo trabalhador em resposta a situacdo total do trabalho”. Neste
sentido, este sentimento pode ser expresso pela opinido do individuo - o que ele
pensa sobre o trabalho e a forma como ele se sente no trabalho.

A forma como se referem ao que os deixa satisfeitos no seu trabalho
inclui a percepcao de que o paciente estd melhor, o aumento da resolutividade e o
envolvimento com o trabalho. Associado ao sentimento de satisfagcdo, 0s
entrevistados expressam também, preocupacdo e tensdo ocasionadas pelo
envolvimento demandado pela criacdo de vinculos, pois comprometer-se gera

responsabilidade:

E gostoso, e ainda mais quando vocé vé que o paciente esta indo
bem. E ruim quando vocé perde. Vocé cria aquele vinculo e acaba
sofrendo junto com a familia, mas sofrendo até certo ponto, nao
muito. Mas eu ndo sei, eu ndo posso falar ndo, é que eu gosto muito!
(Joana)

Eu tenho (satisfacdo). Eu sou feliz com o que eu faco, mais as vezes
expOe a gente demais. (Marina)

E uma coisa muito gratificante, mas também muito estressante,
porque vocé interage com a comunidade, mas vocé se estressa o
tempo todo quando vocé ndo consegue resolver as coisas que vocé
se prop0e a resolver. (Luisa)

Observando-se estas falas deve-se refletir sobre a participacdo dos
médicos na ESF, reconhecer que o0 comprometimento que esta presente,
independente de todas as dificuldades relatadas anteriormente.
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Ha ainda demonstracdo de satisfacdo através da capacidade de
resolucdo na atencéo a pacientes e nas mudancas observadas na comunidade, que

o profissional de alguma forma contribuiu para isso:

E ver que a gente consegue fazer alguma coisa, consegue mudar
algumas coisas, consegue encaminhar [...]. Ver que a gente
contribuiu nessa melhoria. Um pouquinho do padrdo que a gente
pegou no inicio. Entdo um pouquinho melhorou. Ndo melhorou
100%, nem 60%, mas se tiver melhorado 40% em relagdo ao que era
antes, eu ja me sinto satisfeita por fazer parte desta mudanca.
(Luisa)

Resolutividade é vocé resolver o problema pelo qual a pessoa o
procura. Se ele te procura porque ele tem uma hipertensédo e vocé
conseguir resolver a hipertensdo dele, se ele te procura pelo diabete
e vocé conseguir controlar o diabete dele e isso, acho que é limitado
pela falta de recursos, mas eu consigo, eu e a equipe. (Pedro)

Sentem-se satisfeitos com o reconhecimento da populacgéo, e este é

um parametro para reconhecer os bons resultados:

O reconhecimento da populacdo. Isso é o que mais me deixa
satisfeita. (risos). E, a populagdo sempre agradece. Agradece pelas
coisas que a gente fez, agradece pelo que a gente conseguiu. (...) A
populacéo, ela expressa isso |4, entdo isso para mim ja é satisfatério
(Luisa)

Eu acho que é a satisfacdo que eu consigo promover nos pacientes,
e que apesar de toda dificuldade os pacientes gostam muito do
trabalho que eu faco. (Pedro)

Existe também um sentimento de pertencimento que gera
satisfacdo, quando o local de trabalho se transforma, deixa de ser um espaco onde
se produz ac¢les, resultados e nimeros, mas passa a adquirir significados e sentidos

para o profissional, reintegrando a sua humanidade:

Mas é a satisfacdo em vocé ver uma familia conversar com vocé,
uma familia chorar para vocé. Ontem teve uma mae que perdeu o
bebé que veio adotado pelos meios errados, e ai a justi¢ca tirou, e
vocé até chora junto porque vocé vé tanto, vocé acompanha tanto...
Eu ja estou ha quatorze anos aqui, entdo eu estou vendo filhos dos
meus pacientes, acompanhando a segunda geracdo, entdo vocé
lembra dos bebezinhos e que agora estdo trazendo outros
bebezinhos. (Marina)
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Quando gquestionados sobre elementos que facilitam o trabalho
no cotidiano, as repostas trouxeram aspectos relacionados ao relacionamento com
a equipe e a relagdo com o paciente e familia, que sdo trazidos pelo trabalho na
ESF. Marina reconhece que o relacionamento bom entre os médicos e o ambiente

harmonioso como importantes para o trabalho.

O ambiente harmonioso pra mim também é muito importante. Aqui
eu vejo que entre médicos a gente se da muito bem, ndo temos
problemas, ndo brigamos e somos em quatro, de especialidades
diferentes. (Marina)

A apropriacdo do territorio permite conhecer 0s problemas que
afligem aquela familia, ndo somente os agravos, mas a estrutura familiar, as
relacdes, formas de sustentabilidade, o que facilita na elaboracéo de estratégias de

cuidado da familia, e que se organizem acdes de prevencao para o territorio.

Eu acho que facilita no fato de eu conhecer a familia daquela pessoa
gue esta doente. (...) o PSF me da uma visao da familia realmente,
entdo se eu sei que aquela casa tem um problema ndo s6 de
doencga, mas social, de alguma forma aquilo ali pode nos orientar ou
a gente pode tentar montar estratégias para mudar esse rumo.
(Carolina)

O apoio da equipe aparece também como um elemento facilitador,
pela possibilidade de compartilhar acbes de cuidado em relagédo ao paciente e sua

familia:

O interesse que eles (equipe) tém de resolver a situacdo como um
todo, eu acho que isso facilita bastante. A equipe da UBS também
como um todo, mesmo os que ndo sdo do PSF, também procuram
colaborar o maximo possivel. Tudo o que vocé pede, ah..precisou
ligar em algum lugar para saber como é que foi, se o paciente foi na
consulta, se nao foi (...) tudo isso facilita. Porque é um tempo que
vocé ndo perde, porque se ninguém fizer é vocé que vai ter que
fazer, entdo € um tempo a mais que vocé perde. E isso facilita
bastante. (Luisa)

4.4 MEDICO DE FAMILIA: SER E SIGNIFICADO

Esta categoria se propds a discutir a resposta dos médicos a

pergunta: qual o significado de ser Médico de Familia? As respostas transitaram
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entre a expectativa do que deveria ser, e 0 que tem sido possivel realizar no dia a
dia, como medico numa equipe de Saude da Familia. Entdo que médico € esse?

Para Joana, o clinico de antigamente resgatado pela ESF:

(o PSF) Sé veio trazer aquilo que eu sempre quis fazer, que é o
voltar ao clinico de antigamente. O medico ndo era médico do
paciente, ele era médico da familia. (Joana)

A revista da Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC), entidade de classe que representa e congrega O0S
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, traz um artigo que refere que
apesar de ter surgido como “0 novo tipo de médico”, o Médico de Familia continua
sendo, antes de tudo, um clinico. Enquanto especialista em Atencdo Primaria, €
figura central num sistema de saude que pretende seguir o modelo de Atencéo
Primaria a Saude. (SANT’ANA, 2004, p. 24).

Nas falas dos médicos observa-se a procura por esta pratica. Ao
mesmo tempo, em que convivem com as mudancas trazidas pela estratégia —
responsabilizacdo territorial, trabalho em equipe, clinica voltada para o paciente e
para a familia, etc., ao mesmo tempo, ressentem-se da falta de preparo, de apoio e

reconhecimento do trabalho:

Nos moldes atuais, 0 médico de familia € um clinico para tocar a
demanda. (Pedro)

Eu acho que o médico de familia deveria ser um médico valorizado
pelo gestor, pela comunidade e ele tinha que ser preparado para isso
previamente e ele teria que pelo menos um perfil minimo de que ele
realmente quer fazer isso, que ele realmente quer desenvolver
aguela atividade. (Janaina)

Na fala de Carolina e Luisa est4d posto o reconhecimento dos
diversos papeis e sua importancia no seu lugar de atuacdo e expectativas em

relacdo ao trabalho como médico de familia:

O médico de familia para mim é um ser humano e que tenta prestar
um atendimento é multidisciplinar a ndo sé aquele paciente que esta
acamado ou que estd com algum problema maior, mas sim, a
estruturacdo da familia dele. Entdo médico de familia deveria ter
esse contexto: ser um médico que a pessoa pode confiar que a
pessoa vem procurar, que a pessoa sabe que pode contar. (Carolina)
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Entdo, ser médico do PSF, ndo sei se todo lugar é assim, mas la
onde eu trabalho é ser mais que médico. E ter pelo menos mais dez
profissdes correlatas. Mas que, assim, é gratificante, mas ao mesmo
tempo estressante. Porque te impde uma carga muito grande. (Luisa)

E por outro lado trazem o sofrimento trazido por lidar com situacdes
para as quais ndo se esta preparado, e sem compreender o contexto que o coloca
nesta situacao:

Vocé vai, faz as visitas, continua atendendo aqueles pacientes, mas
vocé se impde um limite. Eu ndo posso me envolver tanto porque
isso ndo vai ter uma solucdo, para que vocé sofra menos. Senado o
gue vai acontecer é que vocé vai surtar e porque nao vai conseguir
resolver aquilo ali. Se vocé surtar por causa de um, 0S outros
guinhentos estéo prejudicados, entdo vocé se impde um limite. Entdo
a partir de hoje, eu néo vou fazer mais nada e a gente vai fazer o que
€ possivel fazer, entdo assim... (Luisa)

Sobre as repercussdes no trabalho meédico enquanto producéo

social, Schraiber (2008) refere que,

A conformacdo atual do ato médico é resultado da resposta
encontrada pelos proprios médicos, para questbes controversas
internas: de um lado a necessidade social posta para o trabalho
médico - a assisténcia a saude -, ou sua contrapartida na finalidade
do trabalho, por meio dos produtos que deve alcancar e, de outro,
seu especialissimo objeto de intervencdo — o doente (p.211).

Ou seja, existe uma expectativa da sociedade que o médico
responda tanto as necessidades individuais quanto as demandas sociais de saude,
recuperando individuos de acordo com os modos socialmente apropriados. Além da
dimenséo individual, estas respostas também devem se dar em escala social, que é
medida em forma de producdo e consumo de servicos.

Esta imposicao de respostas as demandas sociais, mas sem que se
haja clareza, de que outras questdes se interpdem a obtencéo de respostas efetivas
e faz o médico se sentir impotente e incapaz de exercer a sua tarefa dentro da

equipe:

Mas eu acho que mesmo assim a demanda ainda € grande, se a
gente for fazer isso, se for fazer tudo isso, pegar tudo que o PSF nos
diz para ser feito, eu ndo sei como ficaria a populacdo, sendo uma
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populacdo muito carente. E também se vocé quiser abranger tudo,

acho que cinco médicos nao dao conta daquilo ali (Luisa)
Ainda, segundo Schraiber (2008, p.147), o médico precisa
“compreender que ser médico, hoje, é depender de engrenagens tanto institucionais
quanto mercantis” e essas contradicbes aparecem como limites impostos por
questdes que nem sempre ficam claras para os profissionais. Sabem que tem o
conhecimento técnico e a capacidade técnica, mas que ndo se é suficiente para
atender a necessidade percebida, ignorando as outras questdfes que estdo

subjacentes, entéo a frustragéao:

E as vezes quando vocé ndo consegue resolver as coisas vocé se
sente realmente muito mal, porque sado coisas que vocé se propds a
fazer quando saiu da faculdade, mas que vocé nao consegue fazer.
Vocé esbarra com coisas que sdo maiores que o seu conhecimento.
Coisas sociais, econdmicas, entraves burocraticos, sociais e
econbmicos com os quais na faculdade, vocé nunca imaginou e que
estdo ali no seu dia-a-dia e que acabam travando o bom andamento
das coisas, como vocé imaginaria que deveria ser. Algumas vezes
ficam muito mal resolvidas até para mim. (Luisa)

Mas apesar da frustracdo e de sentirem impotentes, existem
expectativas sobre como deveria ser o trabalho do médico que atua na ESF. Citam

varias facetas do trabalho do médico de familia:

» O Médico de Familia deve ter capacidade de ouvir e de ter empatia,

envolvimento e dedicacdo para com o paciente.

O médico da familia tem que ter o perfil. Resumindo, o0 médico de
familia tem que ter o perfil para ouvir, para se colocar na posi¢cao do
paciente, se projetar naquela situacdo que o0 paciente vem
vivenciando e isso é uma coisa importante, porque sé a gente
vivenciando determinada situacdo ou pelo menos se colocando
nessa posicao, vai entender um pouquinho o que acontece com o
paciente. (Carolina)

» Deve trabalhar com o todo e ndo com fragmentos, trabalhar na perspectiva
dos ciclos de vida, apoiando e atuando de forma preventiva para diminuir 0s

agravos e situacdes que possam vir desestruturar a mesma posteriormente:

Quando a familia tem condicdes de estrutura, o PSF tem que atuar
desde o comeco da familia, tentar fazer com que aquela crianca que
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nasceu de uma forma até indesejada, muitas vezes de uma
adolescente, que aquela crianca tem condicfes de crescer, de ter
uma boa educacdo e respeitar a familia dela e ter melhores
condigbes de vida. (Carolina)

» O Médico de familia permite maior proximidade com o paciente, e retomar
vinculos de confianca e passa a relaciona-se com o individuo e ndo com a

doenca:

E os idosos para mim, [...] nessa questdo vocé poder chegar 14 e
confortar e abracar e tocar. Coisa que aqui as vezes vocé ndo faz na
consulta. Fica meio distante, vocé examina vocé ndo abraca, vocé
n&o toca, vocé ndo da a mao, vocé ndo brinca muito. E outro tipo de
relacionamento. (Marina)

» Reconhece o acolhimento, como agao essencial para que o paciente possa
reconhecer a Unidade basica de saude como porta de entrada para o

sistema, reconhecendo a importancia do primeiro contato:

O que eu quero reforgar: o acolhimento do paciente, da familia do
paciente na unidade de saude. A unidade de saude é o primeiro local
que o paciente procura. E aqui que a gente tem que iniciar qualquer
tratamento. Nao € simplesmente o paciente chegar aqui e ndo ser
avaliado corretamente e ndo ser atendido. O acolhimento do paciente
eu acho que essencial, muito mais importante, até do que o
medicamento. (Carolina)

> Existe também reconhecimento da importancia da equipe. Refere confianca
em compatrtilhar o trabalho com a equipe

...e eu acho que a gente nunca pode tirar a equipe [...] nds
conseguimos tirar leite de pedra para poder dar um atendimento de
qgualidade, apesar de toda falta de estrutura fisica quanto humana.
(Pedro)

Sobre o papel do médico especialista da Atencdo Priméria, é
importante retomar Starfield (2002, p. 136-137), como referéncia. A autora coloca
gue os interesses e habilidades envolvidas na prestacdo da atencédo deveriam ser
diferentes daqueles envolvidos na atencédo especializada. Habilidades essas nem
sempre reconhecidas e valorizadas pelos profissionais. Starfield ainda tece algumas
consideracdes sobre médicos da Atencdo Primaria, abaixo descritas e relacionadas
com os depoimentos dos médicos que traduzem atitudes diferenciadas na pratica

clinica:
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1. Que esses profissionais devem tolerar a ambiguidade, porque muitos dos
problemas acompanhados n&o terdo diagnoéstico decodificavel dentro do

padrao estabelecido;

Muitas vezes a pessoa sO vem aqui para ouvir e para ser ouvido...

(Marina)

2. Devem ser capazes de estabelecer relacionamentos com pacientes e lidar
com problemas para os quais ndao ha nenhuma alteracdo biologica

demonstravel;

Muitas vezes s6 com a conversa, com a orientagcdo a gente tira o
paciente daqui, a gente resolve uns 80% dos problemas do paciente
porgue muitas vezes a pessoa ndo vem aqui por causa de uma
doenca orgéanica. Ela vem por causa de um problema é pessoal,
familiar, e encontrando aqui na unidade, pessoas que a acolham,
pessoas que a escutem, muitas vezes ndo precisa de muita coisa a
mais, as vezes nem de medicamento algum. (Marina)

3. Devem ser capazes de manejar varios problemas de uma vez, mesmo que 0s

problemas nao estejam relacionados em etiologia e patogénense;

Entdo € aquilo que eu falei: se eu sei se eu faco visita ha casa do
Seu José e eu sei que a esposa dele trabalha fora e sei que o filho
dele usa drogas, por exemplo. Entdo, eu ja sei que a situacdo do Seu
José, ela é um fator complicador [...] Eu acho que o PSF me da uma
visdo da familia realmente, entdo se eu sei que aquela casa tem um
problema ndo sé de doencga, mas social, de alguma forma aquilo ali
pode nos orientar ou a gente pode tentar montar estratégias para
mudar esse rumo (Joana)

4. Devem ser capazes de lidar com o fato de que os problemas mudam ao longo

do tempo e novos problemas surgem;

Problemas que as vezes, a gente achava que néo ia resolver,
pacientes que iam todo dia no posto, se queixando da mesma coisa,
vocé vé o0 quanto vocé consegue mudar isso. A populacdo de
gualquer forma, mudou. A comunidade cresceu que a comunidade
agora tem outros objetivos. (Luisa)
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Deixa evidente qgue ao mesmo tempo em que o progresso médico e
as novas tecnologias oferecem um impulso para uma orientacdo especializada, ao
mesmo tempo requerem habilidades generalistas bem avancadas.

Esta autora conclui apGs revisdo de diversas pesquisas que a
melhor atencao clinica para a APS deve ser feita por clinicos muito bem preparados
e habilitados para esta préatica. Afirma ainda que, os médicos de familia sdo mais
efetivos que especialistas, mas para manter esse papel precisam além de serem
muito bem formados e capacitados, “devem ter capacidade de responder aos
desafios impostos pela mudanca no padrdo das doencas e em utilizar novas
tecnologias para prevenir, curar ou melhorar o cuidado a doenca”. (STARFIELD,
2002, p. 137). Enfrentar o aumento da complexidade das doengas e de etiologia
multifatorial, manifestacées multissistémicas pressupdée mudar a forma como o
médico se relaciona com o paciente e com a comunidade.

E possivel, portanto, reconhecer nas falas dos profissionais
entrevistados muito das habilidades descritas por Starfield (2002), necessarias aos
médicos, para uma atencdo adequada na APS. Ser médico de familia adquire um
sentido muito peculiar na vida desses profissionais — tem o significado de
compromisso, responsabilidade, de acolhimento, trabalho em equipe, aumento da
resolutividade, estabelecer cuidado, parcerias e, sobretudo retomar vinculos de

confianga com o paciente.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ha muito expectativa em relacdo ao papel desempenhado pelo
médico nas equipes de Saude da Familia. A sua participacdo tanto pode ser
motivadora, quanto tornar-se 0 no critico que impede que se avance nas mudancas
propostas. E a discussao deste nd, envolve diversos elementos, como foi apontado
ndo so pelos profissionais entrevistados, mas como relatado na literatura sobre o
trabalho e praticas profissionais do médico. Nenhum estudo ou pesquisa € capaz de
gerar respostas prontas para os problemas, mas como dito no inicio deste trabalho,
pode apontar pistas.

No ambito geral proporcionar escuta ao profissional médico foi uma
experiéncia bastante satisfatéria e instigante. Lancar um olhar sobre o profissional
meédico “enquanto sujeito social e politico e como sujeito privado em seus afetos,
motivacées e valores” (SHCHRAIBER, 2008), para compreender o fazer nao
somente enquanto execucdo de tarefas, mas o significado deste fazer e
repercussdes sobre a sua pratica. Ouvir as experiéncias do médico em seu cotidiano
de trabalho, suas angustias, percepcdes, permitiu refletir sobre alguns aspectos das
praticas destes profissionais que permitem identificar o quanto de possibilidades e
de limites tem sido impostos em decorréncia da forma como 0s municipios tém
conduzido o desenvolvimento da ESF no ambito local.

Em relacdo a forma como os médicos foram inseridos na proposta
revela um ponto importante a sua adesdo — eles desejam conhecer com maior
profundidade o processo em que estdo inseridos e a auséncia de espagos com 0
gestor e equipe gestora para discussao e reflexdo acerca do projeto, sua estrutura,
sua concepcao, ajudaria a evitar as inquietacbes, insegurancas e duavidas
observadas pelos médicos.

N&o somente o processo de insercdo € um problema nessa fase
inicial @ mesmo um problema atual, mas principalmente o despreparo do profissional
para exercer as atividades propostas. Nos documentos que orientam a politica
nacional, o curso introdutorio aparece como um passo obrigatorio na implantacéo
das equipes. Este poderia se constituir num espaco para trabalhar estas questdes e
permitir que o profissional tenha uma insercdo mais contextualizada na ESF.

Metodologias ativas, espaco para discussao e possibilidade de organizacdo de uma
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agenda de forma mais pré-ativa podem se constituir em apropriacdo das principais
ferramentas para o trabalho em SF.

Da mesma forma, a educacdo permanente, desde que devidamente
instituida — compartilhamento de decisGes, reorganizacdo dos processos de
trabalhos, instituicio de uma agenda pro-ativa da equipe, entre outros, deve
contribuir para aumentar a adesdo dos profissionais e diminuir o sentimento de
isolamento do nivel local a que eles se referem. Infelizmente, no caso estudado, néo
h& qualquer processo de “acolhimento” destes profissionais que permitam a
consecucao destas finalidades propostas pela ESF.

Ainda, neste tema, é importante ressaltar a importancia da adequada
formacado e educacdo médica voltada as necessidades de saude da populacéo e do
proprio SUS. Fica evidente que grande parte da inseguranca, insatisfacdo e limites
para o trabalho em saude da familia decorre da distancia entre a formacdo e a
realidade de trabalho dos médicos que atuam na ponta do sistema.

Em relacdo a prética cotidiana na ESF, estdo relatadas as acdes
previstas dentro do que se espera de uma equipe: definicdo territorial, a atencdo no
domicilio, a atencdo a demanda, o trabalho em equipe, que emergem nos
depoimentos com mais freqiéncia. Todavia, percebe-se insatisfacdo e ressalvas em
relacdo a forma como a acdo é desenvolvida. Fazem o que € possivel dentro da
estrutura, e este possivel esta gerando frustracdo, provavelmente pelo improviso
com que a equipe e o médico estdo lidando para atender as expectativas da
populacao. E fala recorrente a insuficiéncia no processo de acompanhamento, apoio
e continuidade no trabalho.

Mas, a0 mesmo tempo em que se percebem as frustracoes,
encontra-se a satisfacao profissional principalmente na relacdo com o paciente. Esta
ocorrendo novo aprendizado no olhar para o individuo como um todo e para além do
individuo. Com isso restabelece-se o vinculo de confiangca com o paciente, um
resgate da sua finalidade enquanto profissional de saude que é a do cuidado. Por
outro lado, se ndo aprender a trabalhar em equipe, novamente o cuidado fica restrito
e centrado na figura do médico como a Unica resposta para os problemas de saude.

As acdes que apresentam contradicbes sao as mesmas identificadas
como as que facilitam ou potencializam o trabalho na ESF: a apropriacdo do
territdrio, conhecer o contexto familiar, o trabalho em equipe, a integracéo

multiprofissional. Ainda que ndo estejam no formato que desejam, sdo as a¢des que
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fortalecem a proposta demonstrando que os pressupostos apresentados pela ESF e
pela PNAB séo potencialmente, disparadores de mudancas.

Entre os problemas listados, estdo a gestdo do programa, a gestao
do trabalho e a inser¢cdo da ESF na rede de servigos. Foram citados problemas que
nao sao exclusivos de Londrina, mas sao problemas que acometem outros locais: a
demanda espontanea ditando as a¢des da equipe, 0 acompanhamento domiciliar
gue se transformou na visita aos acamados, rotatividade de recursos humanos,
descontinuidade nas politicas de gestdo, a falta de um sistema de referéncia e
contra-referéncia, o estrangulamento das especialidades, a falta de integracédo entre
0S niveis de atencao.

Parte destas questdes tende a melhorar ao longo tempo, com a
proposta de organizacdo das Redes de Atencdo em Saude. Esta proposta vem
sendo amplamente discutida pelos gestores do SUS e, com ela, o papel da rede
basica, da APS e da ESF na articulacdo dos pontos de cuidado.

Pode-se observar, portanto, que destarte os avangos apresentados
pela ESF, o processo de trabalho apresenta lacunas que atuam diretamente na sua
dindmica, interferindo diretamente na resolutividade do modelo, e impactando na
atuacao do profissional médico.

Como existem poucos estudos sobre o trabalho do médico,
especificamente na estratégia Saude da Familia, espera-se ter produzido
conhecimento pratico que possa contribuir para o cotidiano das equipes, como
também elementos de andlise para que as equipes gestoras visualizem

potencialidades e restricdes da proposta.
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APENDICE A — Roteiro de Entrevista
Fonte: Profissionais médicos da equipe de saude da familia Londrina
Identificacéo:

Data: / /2010

Nome (iniciais): Idade:

Local de Trabalho:

Especialidade ou Pos graduacéao:

Tempo de formado

Tempo de atuacao no PSF

Questdes Norteadoras:

Conta um pouco como foi seu ingresso da secretaria de saude.
2. Como vocé chegou a ser médico da Saude da Familia?
3. Fale sobre o seu trabalho cotidiano na estratégia Saude da Familia.
* Que acdes desenvolve atualmente?
* O que vocé faz de diferente do que fazia antes de ser médico da Saude
da Familia?
4. Vocé conhece o territorio da sua equipe?
O que te deixa mais satisfeito no seu dia a dia de trabalho? E o que te deixa
mais insatisfeito?
6. O que facilita seu trabalho como médico de Saude da Familia? E o que
dificulta?

7. Resumindo: o que € ser médico de Saude da Familia para vocé.
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Venho por meio deste, convida-lo (a) a participar de uma pesquisa cientifica que sera
realizada para a dissertacdo do meu trabalho de conclusdo do Mestrado profissional em Gestao de
Servicos de Salde/ CCS/ UEL, com o titulo “O médico na equipe saude da familia: limites e
possibilidade de novas praticas”. Nesta pesquisa tenho como objetivo de compreender a pratica do
médico na proposta da saude da familia, identificando como ocorreu a sua inser¢cdo nas equipes,
guais ac¢des desenvolvidas, as potencialidades e limitacdes do processo.

Com este trabalho busco elementos que possam dar significado ao trabalho desenvolvido por
este profissional no cotidiano das equipes de saude da Familia, contribuindo desta forma na
consolidacdo desta proposta ho municipio.

Gostaria de contar com a sua participagdo, esclarecendo que esta participacédo é voluntaria,
se vocé ndo quiser participar isso nao implicara em prejuizos financeiros ou assistenciais para vocé
ou qualquer pessoa préxima. Para participar desta pesquisa ndo havera nenhum custo para vocé ou
para o servigo de salde. Uma vez participante do presente estudo vocé tem todo o direito de desistir
em qualguer momento.

E importante estar ciente de que a pesquisa sera feita por meio de entrevistas gravadas e
anotacdes, sendo garantido o anonimato e o sigilo. E que em momento algum seu nome aparecera
na redacdo do trabalho. Os dados serdo gravados e transcritos e ap0s sua utilizacdo serdo
destruidos. Comprometo-me a dar retorno dos dados

Esta pesquisa foi apresentada ao Comité de Etica e Pesquisa da UEL e aprovado em todas
as instancias da Universidade e pela Secretaria de Salde de Londrina. Em caso de duvidas, estas
poderdo ser esclarecidas com a pesquisadora e/ou orientadora abaixo identificadas, ou com o Comité

de Etica e Pesquisa da UEL, pelo telefone 3371-2490, as quintas-feiras durante o periodo da manha,

Pesquisadora: Marilda Kohatsu Orientadora: Célia Regina Rodrigues Gil
E-mail: mkohatsu9@hotmail.com E-mail: reginagil@uol.com.br
Fone: 43 9992 6838 ou 43 3304 1127 Fone: 43 3371 2398
Aceite:
Eu, , RG , aceito participar da

presente pesquisa e afirmo que fui esclarecido (a) sobre os motivos da realizagéo deste trabalho, os
riscos aos quais estou submetido (a) e tenho ciéncia de que minha participacdo € voluntéaria.

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura da pesquisadora
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ANEXO A — Autorizacédo do Municipio para a Realizacdo da Pesquisa

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.P.1038/09/GES

Informamos que para fins de realizagio da pesquisa:
‘O MEDICO NA EQUIPE SAUDE DA FAMILIA EM LONDRINA: LIMITES E
POSSIBILIDADES", na Autarquia Municipal de Salde da Prefeitura de Londrina pela aluna
Marida Kohatsu do Programa de Pos Graduacdo stricto sensu em Gestio de Servicos de
Salide do Departamento de Salde Coletiva da Universidade Estadual de Londrina, como
requisito parcial para obtencao do titulo de Mestre. Sera orientada pela Prof # Dra. Célia Regina
Rodrigues Gil da mesma Universidade; e que por tratar-se de pesquisa com seres humanos,
devera seguir as orentagtes da Res. CNS 196/96. Desta forma, sua execugdo nesta Autarquia
serd autorizada somente apds a apresentaco do parecer favoravel do Comité de Efica em
Pesquisa nesta geréncia, e planejamento prévio com a unidade de servico envolvida.

Londrina, 28 de maio de 2009,
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ANEXO B - Folha de Rosto para a Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — SISNEP
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