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RESUMO
FONSECA, Janaina Molinari Veloso. M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, fevereiro de
2011. O generalista na estratégia de saude da familia: um Heércules entre a rotatividade

e a utopia. Orientadora: Rosangela Minardi Mitre Cotta. Coorientadores: José Norberto
Muniz, Rodrigo Siqueira Batista e Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

O Programa de Saude da Familia (PSF) configura-se como principal instrumento de
implementagdo da Atencdo Primdria a Satde (APS) e estratégia chave para reformulacao do
sistema sanitario no Brasil - o Sistema Unico de Satude (SUS). O PSF tem enfrentado a
rotatividade do médico generalista como um dos maiores entraves para sua implementacao.
Fundamentado no vinculo entre profissionais da equipe e populagdo, a alta rotatividade dos
médicos apresenta-se como importante desafio a sua efetividade. Sdo implicadas como causas
da rotatividade:caréncia de médicos para atuar no PSF, formas de contratagdo, infraestrutura
material, dindmica da assisténcia e condigdes socio-politicas para desenvolvimento do trabalho.
Este estudo apresenta, por meio da metafora entre a condicdo do generalista no PSF e o mito de
Hércules, alguns dos desafios que este profissional enfrenta e tem como objetivos:1) caracterizar
quais seriam as implicagdes do perfil socioecondmico, profissional, de formacao, hdbitos de
vida e condi¢des de trabalho dos médicos no PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais (PSF/BH)
entre as causas de rotatividade deste profissional; 2) caracterizar as percepc¢des dos
profissionais médicos do PSF/ BH, quanto aos fatores que motivam ou nao sua atua¢do no
PSF e seus reflexos sobre a rotatividade e 3) caracterizar as condi¢des de trabalho e estilo de
vida, bem como as percep¢des quanto aos proprios habitos alimentares, dos profissionais
médicos em atuagdo no PSF/BH, e suas influéncias na rotatividade destes profissionais. Para
tanto foi utilizado como métodoa pesquisa quali-quantitativa. A coleta de dados se deu por
meio de entrevistas semiestruturadas a 18 médicos do PSF/BH, em Unidades de Atengao

Primaria a Saude (UAPS) de maior e menor rotatividade nos nove distritos sanitdrios da



cidade.O corpus de analise dos dados qualitativos ocorreu por meio do método de analise de
conteudo. Como resultados ressalta-se que o PSF vem ao encontro dos anseios de uma gama
de profissionais que tem como motivagdes a possibilidade de trabalho humanizado,
longitudinal e integral que o PSF oferece, associado a atuacdo em satide publica, a formagao
de vinculo, a educacdo permanente e a preferéncia por uma rotina de trabalho com horéarios
bem definidos sdo fatores que melhoram a fixagdo destes profissionais ao PSF. A rotatividade
dos médicos do PSF em estudo associa-se as condi¢des de trabalho precarias, em especial a
sobrecarga de trabalho, bem como as dificuldades relacionadas tanto a falta de um lugar
adequado para realizar as refeicdes no local de trabalho, como a impossibilidade de
deslocamento a casa ou restaurantes, devido ao tempo gasto. Os prejuizos aos habitos de vida
saudaveis sdo elementos que influem na rotatividade. Dificuldades com a infraestrutura, a
sobrecarga de trabalho, a organizacdo precédria do servigo, problemas com a equipe de
trabalho e com a geréncia, bem como os relacionados a referencia e contra referencia,
agravados pela violéncia, sdo fatores apontados como causas da rotatividade do médico, em
busca de um melhor ambiente de trabalho. A semelhanga de Hércules, ao carregar o mundo
nas costas, o generalista no estudo entende que ¢ necessaria motivagdo — ndo apenas
ideologia, mas remuneracdo condizente para o trabalho em PSF, educagdo permanente, rotina
de horarios e de fluxo de atendimento, infraestrutura e organiza¢io do servico. E preciso
promover saude, prevenir doencas e agravos, mas também ¢ imprescindivel contar com o
trabalho em equipe, em todos os niveis de complexidade da atencdo a satide. SO assim,

homens — e ndo sdo semideuses — estariam aptos e motivados a realizar tdo desafiadora tarefa.



ABSTRACT

FONSECA, Janaina Molinari Veloso. M.Sc. Universidade Federal de Vigosa, Febuary, 2011.
The generalist strategy on family health: a Hercules between a turnover and
utopia.Adviser: Rosangela Minardi Mitre Cotta. Co-advisers: José Norberto Muniz, Rodrigo
Siqueira Batista and Sylvia do Carmo Castro Franceschini.

The Family Health Program (FHP) is configured as the primary instrument for
implementing the Primary Health Care (PHC) strategy and key to reshaping the health system
in Brazil - the Unified Health System (UHS). The FHP has dealt with turnover of general
practitioners as one of the greatest obstacles to its implementation. Based on the relationship
between health professionals and the population, the high turnover of physicians presents an
important challenge to its effectiveness. Are implicated as causes of turnover: lack of doctors
working in the FHP, hiring methods, material infrastructure, the dynamics of care and socio-
political conditions for development work. This study presents through the metaphor of the
general condition of the FHP and the myth of Hercules, some of the challenges these
professionals to act in such a huge task and aims to: 1) to characterize what are the
implications of socioeconomic profile, professional training, lifestyle and working conditions
of medical FHP in Belo Horizonte, Minas Gerais among the causes of this professional
turnover, 2) characterize the perceptions of medical professionals FHP of Belo Horizonte,
Minas Gerais, about the factors that motivate or not his performance in the FHP and its
impact on the turnover and 3) characterize the working conditions and lifestyle, as well as
perceptions regarding their own eating habits, from professionals doctors in action in the FHP
of Belo Horizonte, Minas Gerais, reflecting on its influence on turnover of these
professionals. For this was used as the qualitative and quantitative research. Data collection
was done through structured interviews of 18 doctors from FHP / BH in Units of Primary

Health Care (UPHC) with lower and higher turnover for the city health district. The corpus of

qualitative data analysis was performed by a method of content analysis. As a result it is

Xi



noteworthy that the turnover of doctors in the study of the FHP, is associated with poor
working conditions, particularly the work overload, and the difficulties related both to the
lack of a suitable place to make meals at local work, such as inability to shift the home or
restaurants because of the time spent. The damage to healthy lifestyles are all factors that
influence the turnover. Although the FHP come and meet the aspirations of a range of
professionals whose work motivated by the possibility of humanized, longitudinal and that
the program provides comprehensive, linked to performance in public health, bonding,
education and preference for permanent a routine work schedules with well-defined
difficulties with infrastructure, work overload, poor organization of the service, problems
with team work and management, issues related to reference and counter reference,
aggravated by violence, are factors identified as causes of turnover doctor, seeking a better
work environment. Like Hercules, to carry the world on the back, in the general study finds it
necessary motivation - not just ideology, but remuneration for work in the FHP, continuing
education, routine schedules and flow of care, infrastructure and organization service. We
have to promote health, prevent disease and injury, but is also essential to have the team
work, either within the Family Health Strategy (FHS), the UPHC or other levels of
complexity of health care. Only then, men - and are not demigods - would be able and

motivated to accomplish such a challenging task.
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APRESENTACAO DA DISSERTACAO

Esta dissertagdo se apresenta em forma de artigos, sendo composta por um artigo de
revisdo, de carater critico-reflexivo, e dois artigos originais sobre a rotatividade do

profissional médico no PSF/BH, conforme se descreve a seguir:

Artigo de Revisdo

Artigo 1. O generalista na estratégia de saude da familia — a rotatividade e seus reflexos
Artigos Originais
Artigo 2. A rotatividade do médico na Estratégia de Satide da Familia de Belo Horizonte,

Minas Gerais — 0 que o move?

Artigo 3. Reflexos das condi¢des de trabalho e estilo de vida na rotatividade dos generalistas

do Programa de Satde da Familia de Belo Horizonte, Minas Gerais.
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1. INTRODUCAO GERAL

O mito de Hércules tornou-se lendario por narrar seus 12 trabalhos. Entre suas
desafiadoras tarefas estava o exterminio de monstros, captura de animais fantasticos,
limpeza de gigantescos montes e lagos ¢ até mesmo segurar o0 mundo em suas costas
enquanto contava com o auxilio de Atlas para o cumprimento de mais uma de suas
tarefas (Wilkinson e Philip, 2008).

O meio-homem, meio-deus inspira a metafora da condicdo do médico generalista
de quem se espera que seja capaz nao s6 de curar, mas também promover satde e
prevenir doencas, enfrentando os monstros da violéncia urbana e microrganismos
tenebrosos, imbuindo-se do cuidado ambiental e dos problemas sociais. Espera-se ainda
que saiba trabalhar em equipe para enfrentar as doengas do mundo moderno convivendo
com antigas mazelas na mesma arena onde este ator diariamente se digladia entre seus
ensinamentos e valores buscando alcangar a saude em sua mais ampla definicao.

O surgimento de novos desafios epidemiologicos exige a evolugdo da Atengdo
Primaria a Satde (APS) para enfrenta-los. Corrigir os pontos fracos e inconsisténcias
presentes em algumas das abordagens divergentes da APS, desenvolver novas
ferramentas e o conhecimento de melhores praticas, com mais eficacia e reconhecendo
que a APS ¢ uma importante ferramenta para fortalecer a capacidade da sociedade de
reduzir as iniquidades na drea da satide fazem-se mais necessarios do que nunca (OMS,
2008 e OPAS, 2008).

Apesar dos avangos alcangados com o movimento da Reforma Sanitaria e o
Sistema Unico de Saude (SUS), institucionalizado em 1988, a APS no Brasil ainda
carece de maiores avangos para alcancar os principios preconizados de equidade,

integralidade e universalidade. Para tanto, em 1994, foi instituido pelo Ministério da



Saude (MS) o Programa de Saude da Familia (PSF'), que devido a suas caracteristicas
estruturantes ¢ considerado como principal estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial de satde no Brasil (Brasil, 2006a; Conil, 2008; Costa et al., 2009)e tem sido
visto por alguns segmentos da saude publica como a Reforma dentro da Reforma
representada pela construgdo do SUS (Viana e Dal Poz, 1998).

Apresentado no primeiro documento ministerial como um programa, o PSF logo
em seguida, passou a ser considerado uma estratégia de reorientagdo do modelo
assistencial, com potencial carater substitutivo das praticas convencionais, incorporando
os principios do Sistema Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2001; Conil, 2008; Costa et al.,
2009).

Com a institucionalizagdo legal e pratica do SUS, quatro questdes sobre a gestao
tétm sido reconhecidas como fundamentais para a sua implementagdo: (1) a
descentralizagdo, (2) o financiamento, (3) o controle social e a (4) politica de recursos

humanos — esta ultima considerada a mais complexa (Brasil, 2005).

Sao apontados pela literatura varios fatores dificultadores de uma efetiva
implementagdo desta estratégia destacando-se: 1) a caréncia de médicos para atuar no
PSF; 2) a contratagdo de muitos recém-formados ou aposentados, com um perfil de
dificil adaptagdao ao trabalho proposto pelo PSF, associado a 3) precarias formas de
contrato, 4) infraestrutura material, 5) a dindmica da assisténcia e 6) condi¢des sOcio-
politicas para desenvolvimento do trabalho. Tudo isto tem contribuido para os altos
indices de rotatividade (Girardi ¢ Carvalho, 2003; Escorel et al., 2005; Campos, 2005;
Junqueira et al., 2009, Costa et al., 2008). De fato, a rotatividade constitui-se
importante problema, nao s6 em funcdo dos custos para o empregador, ou pela

necessidade de extensivos treinamentos, capacitacdes aos profissionais, mas em especial

'Este trabalho tem por opgdo manter a sigla PSF, assim como ¢é utilizada na rotina dos servigos de saude,
a despeito de sua posterior ado¢do como estratégia, enquanto as equipes de satide da familia serdo
referidas como ESF.



devido a caracteristica necessaria ao PSF, que preconiza o vinculo do generalista com a
populagdo de sua area de abrangéncia como diretriz primordial (Escorel et al., 2005;

Campos e Malik, 2008).

J& no 2° Seminario de Gestao Participativada Regido Metropolitana do Estado do
Rio de Janeiro, em 2004, cuja organizagdo foi realizada de forma compartilhada pelo
Forum de Conselhos Municipais de Saude da Regido Metropolitana I do RJ, pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Satde, pela Associacdo de Prefeitos da Regido,
pelas Universidades Federal do Rio de Janeiro e Universidade Estadual do Rio de
Janeiro junto ao Ministério da Satde, com o objetivo de oferecer informagdo e
conhecimento que auxiliem a populagdo na formulacao de politicas publicas, definindo
prioridades e metas sociais em satde para a regido, € assim contribuir para canalizar
investimentos € organizar os meios para atingi-los, foram evidenciados como desafios
do PSF a regulamenta¢do do vinculo, a capacitagdo e educagdo permanente, a satisfacao
com a clinica (resolubilidade; integralidade; continuidade da atenc¢do), qualificacdo,
acreditacao e monitoramento e avaliagao da APS (Brasil, 2005).

Apesar da rotatividade dos profissionais ser considerada um fator relevante para a
sustentagdo do PSF poucos dados sobre isso sdo encontrados. Algumas hipoteses tém
sido formuladas quanto aos fatores que levam a rotatividade dos médicos do PSF, que
podem ser agrupadas em: formas de contratacdo, perfil do médico, condi¢des de
trabalho (Campos, 2005; Giovanella, 2009; Perpétua et al., 2009; Rodrigues, 2009).

A rotatividade constitui um problema para as organizacdes, em fungao dos custos
para o empregador, particularmente nos trabalhos que requerem extensivo treinamento
aos seus profissionais (Campos e Malik, 2008). Para o PSF ¢ ainda um problema maior,

visto que, além da capacitagcdo e dos custos empregaticios que oneram os municipios, ha



ainda o rompimento do vinculo, o que repercute negativamente na populagdo atendida,
precariza o atendimento e a longitudinalidade do cuidado, gerando descrédito.

Campos e Malik (2008) apontam alguns fatores que justificam porque os
profissionais permanecem numa organizagao ou a deixam, mas a satisfacdo no trabalho
talvez seja um dos fatores mais pesquisados em sua correlagdo com a rotatividade.
Sobre a visdo dos gestores a respeito da satisfagdo no trabalho de médicos generalistas,
a OMS, em 1997, ja afirmava que para conseguir que os profissionais ampliem suas
competéncias e seus resultados é preciso que estejam motivados. A motivacdo, por sua
vez, foi relacionada ao status profissional, a satisfagao no trabalho e aos salarios (OMS,
1997).

Vista como saida para melhorar o desempenho profissional no que diz respeito
tanto & produtividade quanto a satisfagdo dos trabalhadores, a motivagio® ¢ definida por
Casado (2002) como um impulso a acdo. Segundo Nakamura e colaboradores (2005),
em tudo o que se faz na vida (trabalho, escola, lar...), ¢ necessario uma energia para
realizar as atividades a que se propde, ou seja, ¢ necessario estar motivado. Para Fiorelli
(2004, p. 118, apud Nakamura et al., 2005), “motivacdo € uma forca, uma energia que
nos impulsiona na direcdo de alguma coisa que nasce de nossas necessidades
interiores. Quando ela acontece, as pessoas tornam-se mais produtivas, atuam com
maior satisfacdo e produzem efeitos multiplicadores. Desperta-la, manté-la e canaliza-
la para os objetivos da organizacéo tem sido preocupacéo constante...”.

Destarte, assegurar que trabalhadores do PSF estejam motivados e satisfeitos com

o processo ¢ o resultado de seu trabalho ¢ um caminho pratico e certo para o avanco na

* Casado (2002) discorre sobre a motivagio como fator intrinseco e deslocamento da energia psiquica,
apresentando a evolugdo historica do conceito, e as principais teorias sob a perspectiva da psicologia
organizacional e gestdo de pessoas. Nao ¢ pretensdo deste estudo analisar a motivagdo sob estas
perspectivas, mas tdo somente entender o que move o médico que trabalha no PSF/BH a ficar em
determinada equipe ou buscar novo posto de trabalho.



implementagdo de um sistema realmente democratico, que contemple as diretrizes do
SUS (Junqueira et al., 2009).

Apesar da rotatividade dos profissionais ser considerada um fator relevante para a
sustentacdo do PSF, poucos sdo os estudos presentes na literatura que abordam esta
problematica.

Pesquisa realizada com gestores de grandes municipios indicou que um dos
fatores possivelmente conducentes a alta rotatividade de médicos era a contratagdo de
muitos recém-formados que, apoés curto periodo de tempo, abandonavam o emprego
para cursar residéncia médica. Na mesma pesquisa os médicos contratados para o
programa foram descritos como jovens e desempregados ou mais velhos e aposentados,
com um perfil de dificil adaptagdo ao trabalho, potencialmente levando a alta
rotatividade (OMS, 1997; Brasil, 2002; Girardi e Carvalho, 2003). Grande parte dos
médicos do PSF t€m contratos temporarios e, segundo Machado (2000), a flexibiliza¢ao
nas formas de contrata¢do, associada a existéncia de vagas em outros locais com
salarios diferenciados, levaria a alta rotatividade, o que ¢ visto também em Junqueira
(2008).

Sobre as condi¢des de trabalho, considera-se que a sobrecarga de trabalho das
equipes de satde da familia, as dificuldades estruturais, como falta de medicamentos,
materiais e retaguarda de outros niveis de aten¢do, além da inseguranca gerada pela falta
de capacitagcdo dos profissionais para exercer a pratica de generalista, levariam a alta
rotatividade dos médicos (Capozzolo, 2003).

A proposta do PSF ¢ que o seu médico seja generalista ou médico de familia, mas
0 que se observa ¢ que ha grande nimero de profissionais com baixa qualificagdo e
muitas atribuicdes. Em pesquisa sobre o perfil dos médicos e enfermeiros do PSF no

Brasil constatou-se que, em 1999, apenas 36,7% dos médicos contratados pelo PSF



haviam concluido algum programa de residéncia médica. Essa média foi considerada
baixa, quando comparada a média nacional para outras especialidades, em torno de 75%
(Machado, 2000).

A necessidade de tornar o programa atraente para os médicos tem levado gestores
a desenvolverem estratégias de captagdo e de fixacdo desses profissionais no trabalho,
algumas delas representadas em melhorias salariais e capacitagdes dos profissionais. O
salario dos profissionais do PSF tem sido, em média, superior & remuneracido das
demais especialidades médicas, nos mercados publico e privado o que, ainda assim, nao
tem garantido sua fixagdo (Brasil, 2002a; Girardi e Carvalho, 2003).

Sobre as capacitacdes, a percep¢ao de que os médicos ndo tém formacgdo adequada
para atuar na atengdo integral a satde e responder as demandas de resolutividade do
PSF impulsionou o MS a considerar a educagdo permanente dos profissionais do PSF
como um dos desafios para o éxito da proposta (Brasil, 2002b).

Em relagdo aos médicos e seu mercado de trabalho, em 1995 e 2003, realizaram-
se amplas pesquisas de ambito nacional retratando suas principais caracteristicas, com
estudos semelhantes realizados em 2002 em Sao Paulo e em 2006 em Campo Grande,
Cuiaba, Goiania ¢ Palmas (Machado, 2000; Brasil, 2006b; Girardi et al., 2002; Santana
et al., 2008).

Muitos estudos com esta populacdo referem-se ao estresse, transtornos mentais,
abuso de substancias e suicidio (Aguiar et al., 2009; Loureiro et al., 2009; Fidalgo ¢
Silveira, 2008; Cabana et al., 2007; Camelo ¢ Angerami, 2004; Meleiro, 1993), mas
pouco se estuda sobre as condi¢des de saude dos médicos no Brasil, em especial seu
estilo de vida.

Siqueira e colaboradores(2009) observaram uma baixa prevaléncia de

comportamento saudavel em relagdo a atividade fisica entre os profissionais de saude, o



que pode resultar em pouca orientagdo aos pacientes e, conseqiientemente,
oportunidades perdidas nas unidades basicas. Estes autores defendem que profissionais
de satide deveriam manter habitos de vida saudaveis para exercer a fungdo de estimular
a pratica de atividade fisica no dia-a-dia profissional. Boog (1999) aborda as
dificuldades que médicos e enfermeiros tém enfrentado na abordagem da questdo do
estilo de vida saudavel no nivel da aten¢do basica, em virtude de fatores relacionados a
sua formacao académica e a sua pratica vivencial.

Destarte, este estudo tem como cenario Belo Horizonte, Minas Gerais, devido a
suas caracteristicas em relacdo a Atengdo a Saude e ao PSF. Como capital com a maior
cobertura populacional (76%) (PBH, 2009a), apresenta importantes avangos em relagao
as principais hipdteses de causas da rotatividade: formas de contratagdo, condi¢des de
trabalho e perfil do profissional. Muitos dos médicos empregados no PSF/BH foram
selecionados por meio de concurso publico, com estabilidade do vinculo empregaticio;
cursaram Especializacdo em Saude da Familia e mantém a educagdo continuada com
treinamentos frequentes promovidos por ambas as institui¢des; contam com melhorias
nas unidades de saude e sistema de atendimento secundario e tercidrio. Ademais,
segundo dados do Plano Municipal de Satide de Belo Horizonte 2005-2009, ¢ objetivo
geral do municipio a estabilizacdo das equipes de saude da familia e redugdo da
rotatividade dos profissionais, em especial os médicos (PBH, 2009b).

A mitifica¢do do generalista, metaforizada na comparacdo com o herdi Hércules,
apresenta-se como um contraponto a énfase dada a limitacdo humana, ilustrando a
necessidade do homem de instrumentalizar-se para realizar suas tarefas. Ao contrario do
semideus, o generalista precisa apoiar-se em formagdo adequada, boas condi¢des de
trabalho, assim como uma boa equipe e motivacdo suficiente para auxilid-lo em suas

tarefas. Assim, homens ou semideuses, estariam aptos a superar desafios.



Diante desta perspectiva, pretende-se conhecer o perfil do profissional que atua no

PSF/BH, determinado por seu perfil socioecondmico, de formagao, condigdes de

trabalho e habitos de vida, buscando entre outros determinantes, auxiliar a compreensao

de sua melhor ou pior adaptagdo as exigéncias de tdo ampla fungdo. Considerando-se a

dificuldade em estabilizar o médico vinculado as equipes de saude da familia, neste

estudo busca-se conhecer a relacdo entre este perfil e a rotatividade do profissional

médico no PSF, com o intuito de contribuir para a reflexdo sobre possiveis estratégias

de fixacao deste profissional, tendo como desafio as grandes cidades.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil socioecondmico, profissional, de formacao, habitos de vida e
condigoes de trabalho dos médicos do PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais, discutindo

sobre suas implicagdes na rotatividade deste profissional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Refletir sobre o estado da arte da fixagdo e rotatividade do médico, na implementagdo

do PSF desde a perspectiva idealizada pelo Movimento da Reforma Sanitéaria Brasileira;

2) Caracterizar as percepgdes dos profissionais médicos do PSF de Belo Horizonte,
Minas Gerais, quanto aos fatores que motivam ou nao sua atuagdo no PSF e seus

reflexos sobre a rotatividade;

3) Caracterizar as condigdes de trabalho e estilo de vida, bem como as percepcdes
quanto aos proprios habitos alimentares dos profissionais médicos em atuagdo no PSF
de Belo Horizonte, Minas Gerais, discutindo sobre suas influéncias na rotatividade

destes profissionais.
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3. METODOS

3.1 REVISAO DE LITERATURA

Realizou-se revisdo de literatura nas principais fontes de Saude Publica — Scielo,
Medline, Lilacs, e Periodicos da Capes, além de leituras de livros e documentos da
Secretaria Municipal de Saude e Prefeitura de Belo Horizonte, do Ministério da Saude

do Brasil, Organiza¢do Panamericana de Saude e Organiza¢ao Mundial de Saude.

3.2 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado em Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais,
com populacdo de 2.412.93 habitantes distribuidos em 331 quilémetros quadrados e
densidade demografica de 7.290,8 habitantes/km ? segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE/2007).

Para gestdo e planejamento da cidade, o municipio ¢ subdividido em nove areas
administrativas regionais e¢ 81 unidades de planejamento. A Secretaria Municipal de
Saude (SMSA-BH), 6rgdo da administracdo direta da Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte, organiza os servigos de saude em base territorial, através da definicdo de
nove Distritos Sanitarios (Venda Nova, Barreiro, Leste, Nordeste, Oeste, Pampulha,
Centro-Sul, Noroeste e Norte). Cada um dos nove Distritos Sanitarios, que
correspondem as Administragdes Regionais da Prefeitura de Belo Horizonte, tem
definido seu espago geografico, populacional e administrativo de abrangéncia, como
pode ser visto na Figura 1 (PBH, 2005).

O municipio apresenta indice de Desenvolvimento Humano® (IDH) de 0,839,

segundo o Programa das Nacdes Unidaspara o Desenvolvimento (PNUD). Os padrdes

30 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado por Mahbud al Haq, com colaboragio do
economista Amartya Sem e pretende ser uma medida geral e sintética do desenvolvimento humano.
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do PNUD sao os valores de 0,500 e 0,800, separando, respectivamente, o baixo do

médio e o médio do alto desenvolvimento humano (PBH, 2005).

VENDA NOVA NORTE

NORDESTE
PAMPULHA

NOROESTE

D Distrito Sanitaric
CENTRO-SUL AreaVerde

Indice de vulnerabilidade & saide- 2003
(n"de setores cnsitarios)

Baixo: 0252233 (826)
Médio: 2,33 2 3,32 {935
Elevado: 3322 4,31 (624)
Muito Elevado: 4,31 26,86 (175

+ HN

Centro de Sadde

Figura 1: Indice de Vulnerabilidade a Satide por Areas Administrativas Regionais,
Distritos Sanitarios e Centros de Saude de Belo Horizonte/MG
Fonte: Plano Municipal de satide 2005-2008, adaptado pela autora.

Com base em informacdes oriundas dos censos demograficos de 1980 e 1991, a
Fundac¢ao Jodao Pinheiro e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada elaboraram as
estimativas do Indice do Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e do Indice de
Condicdes de Vida de Belo Horizonte, incluindo as dimensdes renda, longevidade e
educagdo, com pesos iguais, mas com adaptacdes para adequar o indice concebido para
comparar paises a unidade de analise que €, neste caso, o municipio (PBH, 2005).

Outro indicador composto utilizado é o Indice de Vulnerabilidade Social que
associa diferentes varidveis socioecondmicas e de ambiente num indicador sintético
para analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas areas
geograficas. Tem como proposito evidenciar as desigualdades no perfil epidemiologico

de grupos sociais distintos e foi construido a partir de cinco dimensdes de cidadania: 1.

15



ambiental (moradia); 2. cultural (educagdo); 3. economia (emprego); 4. juridica
(assisténcia juridica) e 5. seguranca de sobrevivéncia (servigos de saude) (PBH, 2005).

A SMSA/PBH utiliza o indice de vulnerabilidade a saude, indicador que busca
resumir informagdes relevantes que traduzem as desigualdades intra-urbanas, apontando
areas prioritarias para intervencdo e aloca¢do de recursos, para proposi¢ao de agdes
intersetoriais (PBH, 2005).

Belo Horizonte foi a primeira grande cidade a municipalizar as unidades basicas
de gestdo estadual em 1991 e as unidades secundarias do antigo INAMPS em 1992
(PBH, 2005).

A IV Conferéncia Municipal de Saiude foi um dos principais momentos da
constru¢do do SUS e do Controle Social em Belo Horizonte, pois, foi neste momento
que se deu, junto a sociedade civil organizada, a aprovagdo do projeto politico do SUS,
a definicdo do Modelo Assistencial e a entrada de Belo Horizonte na Gestdo Semiplena,
em 1994, dando inicio a construcdo efetiva do sistema municipal de satide sob comando
unico do gestor municipal (PBH, 2005).

Minas Gerais deu inicio a implantacdo do PSF, ainda em 1994, ap6s a assinatura
do Protocolo de Intencdes entre o Ministério da Satide e a Secretaria Estadual, onde o
primeiro repassaria recursos inicialmente para doze municipios que deveriam implantar
e manter a nova estrutura. Pioneiro no pais ao instituir, pela Lei n® 12.428 de
12/12/1997, um incentivo financeiro aos municipios para o desenvolvimento e
manutencdo do programa, Minas Gerais fomentou a adesdo a estratégia (Minas Gerais,
2002).

No primeiro semestre de 2000, por meio do Programa BH VIDA, foram
incorporados 2.625 Agentes Comunitarios de Saide e em 2002, iniciou-se uma

mudang¢a no formato organizacional da atenc¢do bésica, com a contratacdo de centenas
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de profissionais para a montagem das ESFs, conforme programa do MS, dando
conformacgdo inicial & primeira versdo de uma nova agdo geral de satide na cidade
denominada Programa BH Vida (PBH, 2005).

Essa intervencao de saude na cidade revelou um periodo de transi¢do do modelo
assistencial em curso, conduzindo a alteragdes no processo de funcionamento dos
Centros de Satide ou Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS), que contam com
as ESF, com enfoque dirigido ao trabalho em equipe e referéncia na familia, sem
prejuizo no cuidado do paciente (PBH, 2005).

Em 2003 houve a maior expansdo do programa, somando mais de 500 ESFs, e
definiu-se, numa reafirma¢do dos principios do SUS, a adocdo de uma nova versdao
programatica para a cidade, formulando-se, entdo, o BH Vida: Saude Integral, que
passou a reger a atenc¢do basica no municipio (PBH, 2005).

Além do exposto acima, segundo dados da planilha do Plano Municipal de
Saude de Belo Horizonte 2005-2009, ¢ objetivo geral do municipio avangar na
implementagdo da satide da familia como estratégia prioritaria para o desenvolvimento
da ateng¢do basica, tendo a estabilizacdo das equipes de saude da familia e a redugdo da
rotatividade dos profissionais, em especial os médicos, como diretrizes. Para reducao do
nimero de equipes sem médicos, o municipio apresentou metas de 85% das equipes
completas em 2007; 90% em 2008 e 95% em 2009; e redugdo de 10% da rotatividade
dos médicos em 2007, 30% em 2008 ¢ 50% em 2009 (PBH, 2009b).

Diante deste cenario, a escolha deste municipio deve-se em especial por sua
particular situacdo em relacdo a implantacio do PSF, sendo a capital com maior
cobertura populacional (76%) — atendida por 513 ESF dispostas em 146 UAPS — e em

especial, por apresentar importantes avangos em relagdo as principais hipoteses de
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causas da rotatividade presentes na literatura: formas de contrata¢do, condi¢cdes de

trabalho e perfil do profissional (PBH, 2009a).

3.3 SUJEITOS E DEFINICAO DA AMOSTRA

A amostra foi determinada entre os médicos em atuacdo nos PSFs de BH no
periodo de junho a agosto/2010, contemplando a distribui¢do por distrito sanitario e
UAPS.

A amostragem foi estabelecida por variedade de tipos® e, neste estudo, a
caracteristica adotada foi a rotatividade, delimitada apds entrevista com gestores da
Geréncia de Assisténcia a Saude (GEAS) em fevereiro e maio de 2010.

As UAPS de maior ¢ menor dificuldade de estabilizagdo de médicos foram
estabelecidas segundo analise de dados referentes a cobertura de profissional médico
generalista nas equipes de saide da familia junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES), entre novembro de 2009 e janeiro de 2010. As
UAPS com pendéncias nestes trés meses, consecutivos ou nao, foram determinadas.

As UAPS com menor rotatividade foram estabelecidas também por este critério,
com base em entrevistas com os responsaveis em fevereiro e maio de 2010. Destaca-se
ainda que, para o distrito centro-sul, onde ndo houve pendéncias registradas no CNES
neste periodo, adotou-se o critério de solicitagdes de reposicdo de profissionais médicos
generalistas @ GEAS, tanto para a maior quanto para a menor rotatividade.

Apo6s delimitagdo das UAPS onde seria realizada a pesquisa, por meio de
entrevista com as gerentes das mesmas, foram apontadas duas ou mais equipes que
atuem nesta Unidade e cujos profissionais poderiam ser entrevistados, apods sorteio,

garantindo-se a isencao e sigilo desta escolha.

* Processo de selegdo de sujeitos escolhidos segundo o arbitrio e interesse cientifico do pesquisador
apontado neste estudo, cuja resolugdo acompanha critérios justificados que demonstrem homogeneidade
fundamental entre individuos reunidos neste grupo (Turato, 2003).
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Os sujeitos da pesquisa sao médicos que atuam no PSF-BH e atendem nas UAPS
de menor e maior rotatividade destes profissionais. A recusa em participar do estudo,
ndo estar em atuagdo nas UAPS com maiores ou menores indices de rotatividade de
médicos, conforme dados do CNES entre novembro de 2009 e janeiro de 2010, e
informagdo da GEAS, ndo ter sido sorteado ap6s indicagdo pela gerente da UAPS entre
as equipes de satide da familia com maior ou menor rotatividade se constituem critérios

de exclusdo dos sujeitos da amostra.

3.4 DESENHO DO ESTUDO, COLETA E ANALISE DOS DADOS

Estudo qualitativo, realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, cuja coleta de
dados deu-se entre junho e agosto de 2010.

Tem como foco a rotatividade entre os médicos do PSF, e busca identificar o
perfil socioecondmico deste profissional, sua formagdo e condi¢gdes de trabalho e suas
possiveis influéncias e repercussdes sobre as dificuldades de estabilizacdo destes
sujeitos nas equipes.

Apo6s a delimitacdo dos sujeitos da pesquisa, foi realizado um primeiro contato
com cada um deles, com fins de apresentacdo do estudo e agendamento de possivel
entrevista. Confirmado o interesse em participar do estudo, foram realizados
esclarecimentos acerca do mesmo e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Ap0s o aceite os mesmos foram assinados por ambas as partes, permanecendo uma via
com o sujeito e outra com a pesquisadora, s6 entdo se procedendo a entrevista, agendada
conforme disponibilidade de tempo de cada médico, respeitando suas atividades na
equipe e UAPS.

Os dados foram coletados no proprio local de trabalho dos médicos, nas UAPS,

em Belo Horizonte,por meio de entrevistas individuais, gravadas, com anotagdes dos
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dados relevantes, por esta pesquisadora ¢ editadas no programa Voice Editing, versao
2.0, Premium Edition, transcritas de maneira integral ¢ fidedigna as falas pelo proprio

investigador, procedendo entdo, a analise de conteudo.

E util esclarecer que as perguntas que constituem a entrevista semiestruturada, no
enfoque qualitativo, partem de questionamentos basicos apoiados nas teorias e hipdteses
presentes no estudo. A adogdo deste instrumento parte do pressuposto de que os
modelos culturais interiorizados pelos individuos sdo revelados na entrevista, refletindo
o carater historico e especifico das relagdes sociais, além de auxiliar no entendimento
das concepgoes e representagdes que possuem. Destaca-se a importincia de se inserir os
depoimentos num contexto historico, onde cada ator social serd caracterizado por sua
participagdo (Minayo, 2007).

Os dados qualitativos foram trabalhados por andlise de conteudo, com
apresentacao dos resultados em citagdes literais ilustrativas das falas dos sujeitos,
simultaneas a etapa da discussao.

A andlise de contetido consiste em ““Um conjunto de técnicas de anélises das
comunicacdes visando obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteddo das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condi¢cBes de producdo/recepcdo (variaveis inferidas)
dessas mensagens” (Bardin, 1977:44).

A analise de conteudo compreendeu as seguintes etapas:

1. Pré-andlise: objetiva operacionalizar e sistematizar as ideias presentes no
depoimento — apreensdo do todo. Nesta fase, retomam-se as hipoteses e
objetivos iniciais da pesquisa, reformulando-os frente ao que foi coletado, caso

seja necessario;
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2. Exploracdo do material: consiste em identificar nas falas as unidades de
significado — codificagdo, transformacao dos dados brutos para compreensao do
depoimento — essencial para a fase posterior;

3. Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo: visa agrupar as unidades
de significado de acordo com sua semelhanca, e a partir dai se propdem
inferéncias e, entdo se interpreta o fendmeno estudado com base nos dados

analisados e no aparato teorico do pesquisador (Bardin, 1977; Minayo, 2007).

3.5 ESTUDO PILOTO

De acordo com Richardson e colaboradores(1999), antes de iniciar a pesquisa
propriamente dita é necessario provar o instrumento. O estudo piloto ou pré-teste refere-
se a aplicagdo prévia do questiondrio a um grupo que apresente as mesmas
caracteristicas da populacdo incluida na pesquisa, objetivando revisar e direcionar
aspectos da investigacao.

Para tal, o estudo piloto deste trabalho foi realizado no municipio de Belo
Horizonte, entre generalistas com condi¢cdes semelhantes sendo estas entrevistas
excluidas da amostra. As reagdes dos entrevistados foram observadas e registradas,
sendo as perguntas consideradas conflitivas, as dividas, sugestdes e criticas surgidas ao
longo do teste levadas a discussdo com a equipe responsavel pela pesquisa.

As entrevistas foram gravadas, conforme consentimento do entrevistado, e a
duragdo registrada, com o intuito de verificar se ndo estaria demasiadamente longa.

Ap6s a realizagdo do estudo piloto, as questdes em sua formulagdo ou
ordenacdo, bem como as falhas cometidas pelo entrevistador foram identificadas e

corrigidas.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido a analise e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (parecer n°
125/2009) e da SMSA-BH/SISNEP (CAAE: 005.0.410.410-10A), de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do
Conselho Nacional de Saude, Resolugdo N° 196, de 10 de outubro de 1996 (Brasil,
2003).

Todos os participantes do estudo foram devidamente esclarecidos e orientados
sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa, ¢ assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 2).

O sigilo sobre a identidade dos sujeitos de pesquisa foi garantido por meio da
apresentagdo das falas apenas por nimeros, codificados em identificagdo com o niimero
do questiondrio. Para a transcri¢do foi respeitada a grafia e a sintaxe utilizadas pelos
entrevistados.

Diante dos resultados e das necessidades levantadas, pretende-se, disponibilizar
os resultados aos profissionais de satide e gestores do municipio bem como publicar tais
achados, com o intuito de contribuir para o aprimoramento do processo de constru¢ao
do PSF, melhorando o atendimento a populagdo e as condigdes de trabalho do

profissional, minimizando sua rotatividade.
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4. RESULTADOS

4.1. ARTIGO 1.REVISAO

O GENERALISTA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA -

A ROTATIVIDADE E SEUS REFLEXOS®

RESUMO

A Estratégia de Satide da Familia tem se configurado, desde meados da década
de 1990, quando surgiu ainda como um programa, no principal instrumento de
implementagdo da Atengdo Primaria a Saude e reformulagdo do Sistema Unico de
Satde. Reconhecida como “a Reforma da Reforma”, a estratégia tem enfrentado o
desafio da rotatividade dos médicos como um dos grandes obstaculos para a sua
efetivacdo, uma vez que o vinculo entre profissionais da equipe e populacdo ¢ um dos
eixos estruturantes, bem como a longitudinalidade e integralidade da atencao a saude.
Este estudo teve por objetivo refletir sobre o “estado da arte” da fixagdo e rotatividade
do médico, na implementagcdo da estratégia de saude da familia desde a perspectiva
idealizada pelo Movimento da Reforma Sanitdria brasileira. A rotatividade interpretada
como indicador para as politicas publicas pode sinalizar a necessidade de adaptacao dos
profissionais, sua formagdo, sua busca pela identidade e reconhecimento. Como um
indicador a rotatividade dos generalistas pode, ainda, dar visibilidade a realidade deste

médico e seu trabalho, devendo ser considerado ndo s6 para a implantagdo e

> Artigo submetido & apreciagio em revista da area em junho de 2010. Foi mantida a formatagio
padronizada pela mesma, ainda que divergente dos demais artigos e corpo da dissertag@o.
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implementagdo da estratégia de satide da familia, mas em especial para os curriculos
médicos, expondo a necessidade de um didlogo amplo, dos varios setores para melhor
condugdo da formagdo deste profissional apto para trabalhar com a producdo social da
saude.

PALAVRAS CHAVE: saide da familia, generalista, trabalho médico,

rotatividade.

INTRODUCAO

Apesar dos avangos alcangados pelo Movimento da Reforma Sanitaria (MRS),
culminando na implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1988, os principios
preconizados de equidade, integralidade e universalidade ainda ndo fazem parte da
rotina da Atencao Primaria a Satde (APS) no Brasil.

Em 1994 foi criado pelo Ministério da Satide (MS), o Programa de Satde da
Familia (PSF), *“... formulado como uma estratégia para transformacdo do modelo de
atencdo a saude no Brasil na busca de provocar reflexfes e mudancas nas instituicées,
nos padrdes de pensamento e comportamento dos profissionais e cidad&dos brasileiros.
Trata-se, portanto, de uma estratégia que envolve a comunidade, por meio dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e coloca as equipes multiprofissionais mais perto dos
domicilios, das familias e das comunidades’ (Costa et al., 2009:113).

Desde esta perspectiva, o PSF, constitui-se na principal estratégia de
reorientacdo do modelo de ateng¢do a satde no Brasil e tem sido identificado como a
“Reforma dentro da Reforma” na construgdo do SUS (Viana e Dal Poz, 1998).

Em 1998, o PSF configurou-se em Estratégia de Saude da Familia, por ser

considerado estruturante dos sistemas municipais de saude. Tal estratégia, incorporada
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as rotinas da Atencdo Primdria vem reafirmar os pressupostos do SUS (Scherer, 2005).
Devido a incorporagdo da sigla PSF na rotina dos servigos de saude as denominagdes
PSF e ESF tem convivido, tanto na literatura quanto na rotina de profissionais e
usuarios, sem grandes conflitos, o que ¢ respeitado neste texto.

Assim, o PSF incorpora e reafirma os principios do SUS, norteando-se por
outros principios, originarios de propostas de diferentes grupos e articulagdes, tais como
a Medicina Comunitaria, as A¢des Primarias de Satude ¢ os Sistemas Locais de Satude
(Silos). Politicas de financiamento pelo MS incentivam sua expansdo em pequenos
municipios, mas, todavia, ndo previram as complicagdes para implantacdo em grandes
centros urbanos, estruturados prioritariamente em um sistema de satide biomédico, e
com predominio de especialistas (Escorel et al., 2005; Scherer, 2005; Costa et al., 2009,
Junqueira et al., 2009).

Sdo apontados pela literatura varios fatores dificultadores de uma efetiva
implementagdo desta estratégia destacando-se: 1) a caréncia de médicos para atuar no
PSF; 2) a contratacdo de muitos recém-formados ou aposentados - com um perfil de
dificil adaptacdo ao trabalho proposto pelo PSF - associado a 3) precarias formas de
contrato, 4) infraestrutura material, 5) a dinamica da assisténcia e 6) condigdes socio-
politicas para desenvolvimento do trabalho. Conforme Girardi e Carvalho (2003),
Escorel e colaboradores (2005), Campos (2005), Junqueira e colaboradores (2009) e
Costa e colaboradores (2008) tudo isto tem contribuido para os altos indices de
rotatividade. De fato, a rotatividade constitui-se um problema, ndo s6 em fun¢do dos
custos para o empregador, ou pela necessidade de extensivos treinamentos e
capacitagdes aos profissionais, mas em especial devido a caracteristica necessaria ao
PSF, que preconiza o vinculo do generalista com a populacio de sua éarea de

abrangéncia como diretriz primordial (Escorel et al., 2005; Campos ¢ Malik, 2008).
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Destarte, percebe-se que a dificuldade de fixagdo dos generalistas, apresenta-se
como um fator que coloca em risco o sucesso do PSF. Estudos apontam como
importantes condicionantes desta situacdo, o perfil e formacdo inadequados dos
profissionais, as precarias condigdes de trabalho, assim como, a motivagdo e satisfacao
dos trabalhadores (Girardi e Carvalho, 2003; Escorel et al., 2005; Campos, 2005;
Junqueira et al., 2009).

Este estudo tem por objetivo, por meio da pesquisa na literatura cientifica
disponivel, refletir sobre o “estado da arte” da fixagdo e rotatividade do médico, na
implementagdo da ESF desde a perspectiva idealizada pelo Movimento da Reforma

Sanitaria brasileira.

METODOS

Este artigo, de carater critico-reflexivo, baseou-se em revisdao bibliografica,
nas principais bases de dados em satde: Biblioteca Virtual de Saude e Editora do
Ministério da Saude; nas fontes de informagdo em Ciéncias da Satde em Geral -
LILACS, MEDLINE, SciELO, SCIENCE DIRECT, periodicos da Capes - sites de
organismos oficiais internacionais - Organiza¢do Pan Americana de Satde (OPAS) e
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nas subdreas de medicina de familia e
comunidade, medicina preventiva e saude publica. Os dados foram pesquisados
durante o periodo de junho de 2009 a janeiro de 2010. Foram utilizados os seguintes
descritores: saude da familia, generalista, trabalho médico, rotatividade, reforma
sanitaria, politica de satide. A andlise concentrou-se essencialmente na revisdo da

literatura a qual foi complementada por reflexdes subsidiadas pelas praxis dos autores.
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O MEDICO E SUA PRAXIS LABORAL: (RE)VISITANDO A LACUNA ENTRE A

UTOPIA E O COTIDIANO DO TRABALHO.

Até o principio do século XX predominava, no Brasil, o exercicio profissional
em bases liberais - 0 médico dependia de capacidade propria para exercer sua atividade
com autonomia para determinar suas condigdes e o valor de seu trabalho. A habilidade e
a sensibilidade eram os principais atributos do médico. Contudo, a partir de entdo,
comegaram também a ocorrer no Brasil, alteracdes na base do conhecimento médico e
nas politicas publicas da area da saude que interferiram em semelhante identidade
profissional hegemonica (Pereira Neto, 2000).

Até entdo os médicos possuiam respeitabilidade e grande prestigio social,
conseqliéncia de uma relacdo direta com os pacientes e de um processo artesanal de
trabalho (individualizado e autonomo) baseado na confianga, no respeito e no sigilo
profissional. A assisténcia a saude transformou-se progressivamente, no sistema de
producdo capitalista, em uma mercadoria socialmente valorizada, coisificando o
trabalho médico. Os médicos submeteram-se as regras desse sistema, desenvolvendo
suas atividades em servigos publicos e privados, obedecendo as regras impostas aos
demais trabalhadores — instabilidade no emprego, ritmo intenso de trabalho, jornadas de
trabalho prolongadas — somadas as particularidades do trabalho médico, como aliviar a
dor e o sofrimento, e ter a morte como situacdo rotineira (Nascimento Sobrinho et al.,
2005).

A sobrecarga de trabalho, especialmente em atividades de plantdo; as
condi¢des de trabalho precdrias, regidas preferencialmente pela remuneracdo por
procedimentos, especialmente no setor privado; a baixa remuneragdo e a elevada

frequéncia de queixas fisicas e psiquicas delineam um cenario desfavoravel aos
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médicos, o que pode refletir-se na sociedade, por meio da baixa qualidade do
atendimento prestado aos usuarios dos servicos de saude. Esse cendrio ilustra o
descontentamento dos médicos e da sociedade em geral com os servigos de saide e com
a aten¢do médica, apontando para a necessidade de mudancas profundas na organizagao
do trabalho médico (Nascimento Sobrinho et al., 2006).

A perda progressiva do controle sobre as condi¢des de trabalho e as
intermediagdes institucionais acentuaram as transformagoes na relagdo entre médicos e
pacientes. O paciente ndo escolhe livremente o médico que vai atendé-lo nem ¢ mais o
responsavel pelas condigdes em que se da o atendimento (Feuerwerker, 2002). Sem
conseguir se esquivar, o médico tem sido ainda usado como minimizador das tensdes
sociais, acarretadas pela necessidade social da assisténcia médica e manutengdo da
reserva humana assalariada para o mercado de trabalho. Cobrado pela sociedade, o
médico ¢ extremamente exigido e culpado pelas agruras sofridas para obter a
assisténcia médica preconizada pela midia (Pedroso, 2001).

Nascimento Sobrinho e colaboradores (2005) discorrem sobre o modelo
Taylorista/Fordista de organiza¢do do trabalho, que impds ao trabalhador — inclusive
aos médicos — um rigoroso sistema de controle e avaliagdo de desempenho, lastreado
em prescri¢cdes de produtividade individual e coletiva, situacdo esta, também observada
por Franco e Merhy (1999) no contexto do PSF, como um carater prescritivo, bastante
exacerbado. O pressuposto ¢ o de que, ao se seguir a prescri¢do altamente detalhada,
obter-se-a o resultado anunciado. Trabalhar com este limite e com a necessidade de
inventar abordagens para cada caso exige um ‘luto’ da onipoténcia de cada profissional,
para que se possa viabilizar o trabalho em equipe.

Em contraposicdo a esta ideologia de trabalho, Gariglio e Radicchi (2008)

destacam que a pratica clinica ndo permite ou aceita controle do processo de trabalho,
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devido a necessidade de se conservar certa liberdade no encontro entre o usuario e o
médico - liberdade esta que garante respostas singulares para problemas e necessidades
também singulares.

Nao obstante, Souza (1998 e 2001), aponta para a existéncia de um curioso
conflito — como reacdo ao predominio deste modelo neoliberal na area da saude (Cotta
et al., 1998), alguns médicos estdo saindo em defesa da arte médica. Estariam se
sentindo ameacados de perder o ideal tdo almejado na medicina? Seria a perda da
autonomia de decisdo associada a questdo da reducgdo tecnicista da forga de trabalho
médica que estaria em jogo? Todavia impera um importante dilema: se, por um lado, a
criacdo de protocolos, rotinas diagnoésticas e terapéuticas diminuem a autonomia de

decisdo, por outro, aliviam a carga de responsabilidade desse profissional.

O IDEAL DE TRABALHO E DE FORMACAO MEDICA PENSADO PARA O

PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

O Ministério da Educacdo (MEC) e o MS tém desenvolvido esforgos para
reorganizar € incentivar a atencdo primdria, como estratégia privilegiada de
substituicdo do modelo tradicional de organizacio do cuidado em saude,
historicamente centrado na doenca e atendimento hospitalar (Brasil, 2005a; Costa et
al., 2009).

Desde sua criagdo o PSF tem sido configurado como uma estratégia inovadora
e potencial, com vistas a reverter a logica do tradicional modelo de atencdo a satde que
predominou no Brasil at¢ a implantagdo do SUS - hospitalocéntrico, com fortes
barreiras de acesso e Obvias iniquidades na oferta de servigos aos cidadaos.

Paradoxalmente, ¢ também ao PSF atribuida parte da responsabilidade pela expansdo da
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“precarizacdo” do trabalho nos servigos publicos de saude (Brasil, 2007a; Junqueira et
al., 2009).

Estudos como o Monitoramento da Implementagdo e Funcionamento das
Equipes de Salde da Familia, realizado em 2001/2002 pelo Departamento de Atengéo
Baésica (DAB), do MS, identificaram que cerca de 20 a 30% de todos os trabalhadores
inseridos nesta estratégia apresentavam vinculos precarios de trabalho, a que tem sido
atribuida a alta rotatividade e insatisfagdo profissional. Instabilidade no emprego,
desprotecdo do trabalho, perda de investimento na capacitacdo e descontinuidade do
servigo, desmotivacdo e rotatividade dos profissionais sdo consequéncias que ameagam
o programa, com descrédito pela populacao e fracasso da estratégia (Brasil, 2006a).

Dados da pesquisa Precarizagdo e Qualidade do Emprego no PSF revelam que
independente do porte do municipio ou de sua localizacdo geografica, o tempo médio de
permanéncia do médico naESF em geral ¢ por volta de dois anos, variando de 15,8%
nos municipios com mais de 500 mil habitantes a 35,4% nos de populagdo entre 10 e 50
mil habitantes. Nos Municipios entre 100 a 500 mil a frequéncia de permanéncia ¢ ainda
menor, cerca de um ano (21,4%) (Brasil, 2007a, pag. 149 e 150), demonstrando a
dificuldade de fixacdo do profissional médico as ESFs. E, considerando-se que a
proposta do PSF ressalta a importancia de que o médico seja generalista ou médico de
familia, os numeros s3o ainda mais reveladores. O que se observa ¢ que ha grande
nimero de profissionais com baixa qualificacdo e muitas atribuicdes. Machado (2000)
em pesquisa sobre o perfil dos médicos e enfermeiros do PSF no Brasil constatou que,
em 1999, apenas 36,7% dos médicos contratados pelo PSF haviam concluido algum
programa de residéncia médica. Essa média foi considerada baixa, quando comparada a

média nacional para outras especialidades, em torno de 75%.
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Ainda de acordo com dados da pesquisa, Perfil dos Médicos do Brasil, de
183.052 médicos registrados nos conselhos de medicina apenas 2,6% eram
especializados em medicina geral e comunitaria, 13,4% em pediatria; 11,8% em gineco-
obstetricia e 8,0% em medicina interna (Machado, 2000).

Segundo Franco e Merhy (1999) seria mais adequado um modelo de
assisténcia que absorvesse com mais naturalidade estes profissionais, inserindo-os em
novas praticas, dando-lhes oportunidades de adquirir novos conhecimentos e operar
novos fazeres, ndo mitificando o generalista, como se este pudesse por si sO
implementar novas praticas de saude junto a populagao.

Entende-se que o efetivo exercicio da ESF como reorganizador da Atencdo
Bésica possibilita configurar novos arranjos institucionais — capazes de repercutir na
cultura sociopolitica do pais — e contribui para a constru¢do de politicas mais eficazes,
justas e solidarias (Junqueira et al., 2009).

Vislumbrando este cenario de inovagao e reorganizagao do trabalho, almeja-se
um profissional médico que tenha por opcdo o trabalho clinico, com énfase na APS,
identificado como principal obstaculo para a sustentabilidade do modelo da producao

social da satide (Mendes, 2002; Cotta et al., 2006).

A ROTATIVIDADE - CAUSAS E REPERCUSSOES NO PROCESSO DE

REFORMA SANITARIA

Apesar da rotatividade dos profissionais ser considerada um fator relevante
para a sustentagdo do PSF, identificou-se neste estudo, a caréncia de publicacdes e
dados sobre esta importante questdo. Entretanto, algumas hipdteses tém sido formuladas

quanto aos fatores que levam a rotatividade dos médicos na ESF, que podem ser
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agrupadas em - formas de contratagdo, perfil do médico, condi¢cdes de trabalho
(Campos, 2005).

A alta rotatividade dos profissionais no contexto do PSF representa um grave
problema, visto que, além da capacitacdo e dos custos empregaticios que oneram 0s
municipios, ha ainda o rompimento do vinculo, que repercute negativamente na
populacdo atendida, precariza e as relagdes de trabalho e da clinica e gera descrédito.

Muitos fatores tentam explicar por que os profissionais permanecem em uma
organizagdo ou a deixam, mas a satisfacdo no trabalho talvez seja um dos mais
pesquisados em sua correlagdo com a rotatividade (Campos e Malik, 2008). Sobre a
visdo dos gestores a respeito da satisfacdo no trabalho de médicos generalistas, em
1997, a OMS realizou um encontro de 13 paises europeus que tinha por objetivo
fortalecer a medicina de familia em seus sistemas de satde. O tema do encontro foi o
processo de capacitagdo dos médicos de familia e sua integracdo ao sistema de saude.
Concluiu-se que para conseguir que os profissionais ampliem suas competéncias e seus
resultados € preciso que estejam motivados. A motivagdo, por sua vez, foi relacionada
ao status profissional, a satisfagdo no trabalho e aos salarios (OMS, 1997).

Em 2004, ap6s dez anos da implantagdo do PSF, no 2° Seminério de Gestao
Participativa, foram evidenciados como desafios da ESF a regulamentacdo do vinculo,
a capacitacdo e educacdo permanente, a satisfacdo com a clinica (resolubilidade;
integralidade; continuidade da atenc¢do), qualificagdo/acreditacdio e monitoramento e
avaliacdo da APS (Brasil, 2005b).

No Brasil, grande parte dos médicos do PSF tém contratos temporarios e,
segundo Machado (2000), a flexibilizacdo nas formas de contratacdo, associada a
existéncia de vagas em outros locais com salarios diferenciados, ¢ uma das principais

causas da alta rotatividade.
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Estudos apontam como fatores possivelmente conducentes a alta rotatividade
de médicos a contratagdo de recém-formados que, apds curto periodo de tempo,
abandonam o emprego para cursar a residéncia médica, ou profissionais mais velhos e
aposentados, com um perfil de dificil adaptagdo ao trabalho (OMS, 1997; Escorel et al.,
2005; Girardi e Carvalho, 2003).

Estudo realizado por Ribeiro e colaboradores (2004), discute as condigdes de
trabalho das equipes de PSF, destacando a composicdo basica insuficiente destas;
insuficiéncia de profissionais com o perfil proposto pela estratégia; variadas
modalidades de contrato de trabalho; heterogeneidade na estrutura fisica das unidades
de saude da familia; sobrecarga de atendimento, gerando dificuldades em efetuar o
planejamento e discutir a dinamica do trabalho; comprometimento do fluxo e contra
fluxo dos usudrios e informagdes entre os diferentes niveis do sistema; problemas de
fidedignidade no preenchimento do Sistema de Informagao de Atencdo Bésica (SIAB);
diferentes estilos de gestdo das equipes de satide da familia, configurando relagdes ora
aproximativas, ora conflituosas; expectativas contraditorias e conflitos das equipes de
saude da familia com os poderes locais; conflitos na relagdo entre a ESF e a populagao,
quando as equipes ndo conseguem atender a demanda.

Sobre as condigdes de trabalho, considera-se que a sobrecarga de trabalho das
equipes de satde da familia, as dificuldades estruturais, como falta de medicamentos,
materiais e retaguarda de outros niveis de aten¢do, além da inseguranca gerada pela falta
de capacitacdo dos profissionais para exercer a pratica generalista, levariam a alta
rotatividade dos médicos (Capozzolo, 2003).

Em seus Estudos de caso sobre a implementacdo da Estratégia Saude da
Familia em quatro grandes centros urbanos, Giovanella e colaboradores (2009)

observam que, na visdo dos gestores da saude do municipio de Belo Horizonte, as
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resisténcias da categoria médica estdo relacionadas a dificuldade de formagdo, a
velocidade da reestruturagdo da atencdo basica e as modificagdes no processo de
trabalho decorrentes da implantacdo da ESF. Relata, ainda que, na visdo dos
generalistas, os profissionais das ESFs ndo desfrutam do mesmo nivel de
reconhecimento profissional que os especialistas, questdo que constitui empecilho
importante a adesdo dos profissionais a ESF. A baixa valorizagdo do profissional
médico de familia por seus pares, no caso, os especialistas, segundo a Associagdo
Mineira de Medicina de Familia e Comunidade, ouvida na mesma pesquisa, representa
ainda um problema para a ESF.

A necessidade de tornar a estratégia atraente para os médicos tem levado
gestores a desenvolverem estratégias de captacdo e de fixacdo desses profissionais no
trabalho, algumas delas representadas em melhorias salariais e capacitagdes dos
profissionais. O salario dos profissionais da ESF tem sido em média, superior a
remuneracdo das demais especialidades médicas, nos mercados publicos e privados o
que, ainda assim, ndo tem garantido sua fixagao.

Um inquérito nacional realizado em 2001 verificou que os salarios pagos aos
profissionais estavam, em média, 76% acima do mercado de trabalho, o que, para
alguns autores, seria uma forma de compensagdo a precariedade do vinculo (Escorel et
al., 2005; Girardi e Carvalho, 2003). Tal compensagdo nem sempre ¢ suficiente, como
destaca Giovanella e colaboradores (2009), ao investigar os motivos de desligamento,
através de pesquisa interna no PSF dos municipios de Aracaju (Sergipe), Belo
Horizonte (Minas Gerais), Florianopolis (Santa Catarina) e Vitéria (Espirito Santo).
Entre as estratégias utilizadas para adesdo dos profissionais estdo a melhoria do padrdo
salarial, os concursos publicos e o investimento na capacitacdo. Os concursos publicos

ndo se mostraram efetivos na fixagdo de médicos, diferentemente das demais categorias
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profissionais. A remuneragao insatisfatoria ¢ apontada por 98% dos médicos de Aracaju
como fator de insatisfacdo, assim como 78% em Belo Horizonte ¢ 62% em
Floriandpolis, considerada a carga horaria semanal de 40 horas, também um dos fatores
citados em todos os municipios como dificultador da fixagdo ao PSF. Foram também
apontados como predisponentes a rotatividade a precariedade das condi¢des de trabalho
— destacando-se a violéncia em Aracaju e Belo Horizonte ¢ o volume de trabalho nesta
ultima — e a formagao incompativel com o PSF em Floriandpolis.

Assegurar que trabalhadores da ESF estejam motivados e satisfeitos com o seu
processo de trabalho e com os resultados de sua praxis ¢ um caminho pratico e certo
para o avango na implementa¢cdo de um sistema realmente democratico que contemple

as diretrizes do SUS (Junqueira et al., 2009).

A FORMACAO DO MEDICO: FORMAR, (RE)FORMAR, MUDAR, ATIVAR,

(TRANS)FORMAR

O paradigma da producao social da saudepropde o fortalecimento do cuidado,
da integralidade e da promocdo da satde, na agdo interdisciplinar e na crescente
autonomia das pessoas e comunidades em relagdo a propria saude. No campo da
educagdo pretende-se formar profissionais generalistas, integrar teoria e pratica na
produ¢do do conhecimento e articular servico e ensino em diferentes
ambientes/cendrios de aprendizagem, inclusive no loco da comunidade (Feuerwerker e
Lima, 2002; Mendes, 2006; Mitre et al., 2008).

A expansdo da ESF trouxe alguns desafios conceituais, como a necessidade de

buscar uma pratica clinica ampliada e integradora das dimensdes biopsicossociais do
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adoecimento e capaz de promover o cuidado em saude mediante o trabalho de uma
equipe multidisciplinar (Starfield, 2002; Nogueira, 2009).

Transformar a assisténcia individualizada e especializada, centrada em
hospitais e ambulatorios, para um cuidado integral individual e coletivo, no loco da
comunidade, requer a reconstru¢do do processo de trabalho e de formacdo, das
concepgdes de saude e doenca e do estabelecimento de novas relagdes entre a
populacao e o médico e destes entre si (Romano, 2008).

A pauta convergente na area da saude, mobilizadora de esforcos integrados
entre o MS e o MEC, diz respeito as politicas publicas que focalizam a reorientagdo do
modelo assistencial, conforme preconizado pelo MRS. A consolidacdo do SUS depende
tanto do sucesso de estratégias como o PSF e da implementagdo de processos de
Educacdo Permanente, de competéncia do MS, quanto da revitalizacdo dos Projetos
Pedagogicos dos cursos de graduagado, incorporando as premissas da Lei de Diretrizes e
Bases da Educagdo Nacional, conforme estabelecem as Diretrizes Curriculares,
atribuigoes da algada do MEC (Brasil, 2001; Saupe et al., 2005).

A resolugdo do Conselho Nacional de Educacdo junto a Camara de Educagdo
Superior define que o Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional médico, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo saude-doenca em seus
diferentes niveis de atencdo, com agdes de promog¢do, prevencdo, recuperacio e
reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de
responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude
integral do ser humano (Brasil, 2005a).

No contexto da ESF, o médico de familia ¢ um profissional que existe

oficialmente no Brasil desde 1994, reconhecido pela Associacdo Médica Brasileira
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desde 2003. Esse profissional, como generalista, atende todas as pessoas que o
procuram, enquanto outros prestadores, os especialistas limitam o acesso aos seus
servicos com base na idade, sexo ou diagndstico. O MS delimita suas atribuicdes: (1)
atender a todos integrantes de cada familia, independente do sexo e idade,
desenvolvendo agdes preventivas e de promog¢ao da qualidade de vida; (2) estabelecer
vinculo e compromissos de co-responsabilidade com a populagdo; (3) estimular a
organizagdo das comunidades para o controle social das agdes e servicos de saude,
utilizando de sistema de informacgao para o monitoramento e a tomada de decisdes; (4)
atuar de forma interdisciplinar e inter-setorial, estabelecendo parcerias com diferentes
segmentos sociais e institucionais; (5) enfim, transcender as especificidades do setor da
saude, providenciando efeitos significativos sobre as condi¢des de vida e saude dos
individuos-familias-comunidades (Brasil, 2004; Brasil, 2007b).

De forma complementar, & segundo a Unidade de Desenvolvimento
Educacional da OMS, as fun¢des de um médico da APS, sdo: 1) prestar atencgdo
preventiva, curativa e reabilitadora; 2) tomar decisdes baseadas em eficécia e custos; 3)
ser comunicador ¢ educador em saude; 4) estar atento aos determinantes da saude
relativos ao entorno fisico e social e aos riscos para a saude, e 5) assumir tarefas
genéricas (Mendes, 2006).

Sobre as capacitagdes, a percepcdo de que os médicos ndo t€ém formagao
adequada para atuar na atengdo integral a saide e responder as demandas de
resolutividade da ESF, impulsionou o MS a considerar a educa¢do permanente dos
profissionais da ESF como um dos desafios para o éxito da proposta. Como forma de
enfrentar o problema, em 1996 o MS convocou institui¢des de ensino a apresentarem
projetos que articulassem ensino e servigo com vistas a capacitacdo e formacao

profissional para a ESF. Em 2001 havia 30 polos de capacitagdo, formagao e educacdo
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permanente para pessoal da saide da familia nos 27 estados do pais (Brasil, 2002;
2006b) e em 2003, estes poélos foram substituidos por uma nova proposta que incluia
todos os trabalhadores do SUS, os usuarios da rede de servigos, a rede formadora ¢ os
estudantes, denominada Polos de Educagdo Permanente para os trabalhadores do SUS
(Brasil, 2004).

Entre os desafios para o sucesso da estratégia, o Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (CONASS), elenca a valorizacdo politica e social do espago da
APS, recursos humanos, duplicidade das redes de atengdo, a pratica das equipes, o
financiamento e a avaliagdo dos instrumentos em gestdo (Brasil, 2007¢).

Ceccim e Feuerwerker (2004) atribuem a limitagdo das capacidades de
impacto das a¢des do SUS em educagdo devido a desarticulacdo, fragmentagdo e
orientacdes conceituais heterogéneas. Segundo estes autores, estas tem sido limitadas,
no sentido de alimentar os processos de mudanga sobre as instituicdes formadoras e
nulas em apresentar a formagdo como uma politica do SUS: poténcia de interpor
logicas, diretrizes e processos organizados, coerentes e desafiadores dos modos de
fazer.

Na tentativa de aproximar a academia e a realidade socioepidemioldgica da
populag@o brasileira MS e MEC promoveram o estudo A aderéncia dos cursos de
graduacdo as diretrizes curriculares nacionais, no sentido de avaliar ¢ promover a
efetivagdo pratica destas (Brasil, 2006c). A pesquisa destaca iniciativas de inovagao
desde a década de sessenta, quando a Universidade de Brasilia desenvolveu por 12 anos,
uma importante proposta de inser¢do da academia no servigo publico de saude,
responsabilizando-se por toda a cobertura da saude de Sobradinho. A Universidade
Federal de Minas Gerais na década de setenta instituiu um Processo de

Desenvolvimento Curricular que dentre outras mudangas, transferiu grande parte do
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ensino da semiologia do hospital para o ambulatorio e criou o Internato Rural no qual os
alunos vivem e estagiam durante trés meses em cidades do interior de Minas Gerais.
Cabe destacar, também, a experiéncia daUniversidade Federal Fluminense com
integracdo docente assistencial em satde, em 1981, incluindo varios departamentos da
medicina, outras escolas da saude, envolvendo as comunidades ¢ Unidades de Saude de
Niter6i e Sdo Gongalo (Brasil, 2006¢).

Arcoverde (2007) discorre sobre a representacdo construida pelos estudantes
nas relagdes sociais com seus pares, com 0s instrutores € com os outros profissionais
de satide com quem interagem. No meio social onde ocorre o processo de ensino
aprendizagem, os modelos de atuacdo médica vao sendo assimilados. O educando
demonstra a evolucdo de uma representagdo idealista da profissio médica,
intrinsecamente humanista, para uma representacdo tecnicista-cientificista, voltada
para uma atuacdo profissional especializada. Esta mudanca de nucleo figurativo da
representacdo discente pode ser responsavel por uma opcdo precoce pela
especializacdo do conhecimento, que colabora, evidentemente, para o sonho do
dominio total de um determinado campo de conhecimento e, consequentemente, para a
atomizagdo da pratica médica. Afinal, pode-se supor uma realizacdo no ato médico,
restrita a aplicagdo de um conhecimento sobre a doenga, com a obten¢do de resultados
no nivel bioldgico, pois evidentemente o exercicio de um saber trds alguma realizagdo
narcisica (Souza, 2001).

Quintana e colaboradores (2008) consideram que se torna necessario um
investimento no corpo docente como forma de melhorar os modelos com base nos quais
os alunos constroem sua identidade profissional, por ser este processo de identificacdo
um fator relevante na formacdo do estudante e na maneira como ele lidard com os

fatores estressantes inerentes a sua profissao.
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Ronzani e Ribeiro (2008) afirmam, ainda, que a formagdo de identidades
profissionais entre os estudantes inicia-se na graduagdo, ao internalizarem crengas e
atitudes a partir de sistemas referenciais fornecidos pela faculdade e pelos professores.
Observam, ainda, a existéncia de uma representagdo anterior a entrada na universidade
por parte dos estudantes sobre a profissdo médica e destaca a importancia das relagdes
informais dentro das faculdades na formacao da identidade dos médicos. Exemplifica o
problema entre a identidade profissional e as novas propostas assistenciais com a ESF.
A proposta da formacdo do generalista, que compde a equipe da ESF, tem sido
implantada em nivel de politicas de reforma dos sistemas de satde, havendo um
problema em relagdo a pratica e a formacdo do profissional que estd preparado para
“velhas” formas de trabalho.

O médico de familia que aprende a ser médico a partir de uma medicina que
valoriza os determinantes bioldgicos do adoecimento, a doenga em detrimento do
conceito amplo de saude, tende a se perder em sua identidade. A biomedicina nutre os
referenciais da promocdo da saude e da pratica médica, promovendo a composi¢cdo de
um profissional imerso em uma cultura médica, que, de maneira geral, desvaloriza o
trabalho na APS. Na medida em que ndo encontra pardmetros para dialogar com uma
realidade que lhe solicita escuta, contextualizagdo, inclusdo das questdes psicologicas,
sociais e ambientais, como lidar com o processo saude-doencga-cuidado? Como
ressignificar a ldgica de atuacdo, tornando-a permeavel a valores diversos, uma vez que
a biomedicina ndo ¢ capaz de responder sozinha as necessidades de saude da populagao
que demanda acolhimento e ndo tdo somente atendimento? (Romano, 2008).

Cotta e colaboradores (2007) ressaltam a importancia dos profissionais da
saude estarem atentos para a realidade, buscando perceber as caréncias da populagao

sob seus cuidados. Afirmam ainda, que estes profissionais devem procurar conhecer as
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caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, culturais, socioecondmicas, politicas,
enfim, adentrar na comunidade. Sé se cuida adequadamente daquilo que se conhece, do
contrario, as acdes nao passam de esquemas aprendidos na academia e reproduzidos de
modo completamente acritico e desvinculado das necessidades das pessoas.

Ademais, segundo Campos e Belisario (2001), ha uma crise multifacetada
atingindo a educa¢ao médica, que pode ser entendida pela mudanga do mercado de
trabalho (as oportunidades de emprego na ESF sdo consideraveis), pela crise de
financiamento da educagdo superior, pela incorporagdo tecnoldgica que faz possivel a
informagdo e softwares educacionais e, mais recentemente, pela adocdo de varios
processos de avaliagdo — acreditagdo institucional, certificacdo e recertificacio
profissionais — os quais estdo na ordem do dia. Para estes autores, ¢ consensual que a
mudan¢a deva incluir a interdisciplinaridade, a mudanga dos cendrios, nos quais se
realizam a acdo educativa, para locais mais representativos da realidade sanitaria e
social, a integracdo ensino-servigo-pesquisa, a abordagem problematizadora, a educagio
permanente € o compromisso ¢€tico, humanistico e social com o trabalho
multiprofissional.

A institui¢do de novos cendrios de pratica na formag¢ao médica possibilita uma
reorientacdo do olhar sobre os aspectos subjetivos do adoecimento, oferecendo maior
visibilidade as questdes sociais, culturais e psicoldgicas do individuo doente ou ndo, em
uma compreensdo ampliada do processo saude-doenca-adoecimento. Ha que se
perguntar até que ponto a medicina estd realmente aberta a uma mudanga paradigmatica
desta ordem, aceitando compartilhar com a educagdo, a filosofia, a antropologia, a
historia da ciéncia, a psicologia, entre outras, a constru¢do de novos significados para o

ensino e pratica médica (Nogueira, 2009).
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Por fim, para uma efetiva implementagao do SUS ¢ indispensavel uma politica
nacional de recursos humanos que incorpore a¢des como a garantia de qualificagdo
e/ou sua formagdo permanente e continuada que permita a evolu¢do do trabalhador na
carreira, contando com escolas de formagao nas Secretarias de Satde ou por meio das
Secretarias de Educagdo, Universidades e outras instituigdes publicas de ensino
superior, como ja estabelecido no relatério final da IX Conferéncia Nacional de Saude,

realizada em 1992 (Cotta et al., 2006).

CONSIDERACOES FINAIS

As andlises realizadas neste estudo, a luz dos trabalhos presentes na literatura
sobre o profissional médico, sua identidade, seu trabalho e sua formacao no contexto do
PSF, revelou algumas das diversas nuances possiveis para a dificuldade de fixacao deste
profissional as equipes de satide da familia.

Melhorar a remuneragdo, desprecarizar o vinculo empregaticio, oferecer
condi¢des de trabalho condizentes com as exigéncias da producgdo social da satde,
promovendo maior satisfagdo com a clinica, reconhecida em resolubilidade,
integralidade e continuidade da atengdo, sdo passos importantes para o avango da
implementag¢do da estratégia de satide da familia.

A estratégia de formagdo e educagdo permanente para o PSF continua sendo
uma questdo a ser enfrentada, enquanto politica de Estado capaz de levar adiante
mudangas em curso na formagao, sobretudo dos profissionais da medicina.

Apesar das dificuldades, ha que se destacar avangos em relacdo as
modifica¢des produzidas pela introducdo do PSF, como opg¢do de trabalho médico, que

apontam para a melhoria da qualidade de se fazer saude.
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A praxis dos autores permite inferir que a formacdo do profissional médico
pode familiariza-lo com as exigéncias de tdo ampla fungdo. A rotina do generalista, em
pequenos ou grandes municipios, quando apresentada com o devido amparo académico,
tem a fungdo de sensibilizar e fazer entender que o papel social do médico ultrapassa o
conteudo de sua maleta.

Enfrentar mazelas sociais muitas vezes incuraveis pela medicina, agravadas
pelo abandono e pela miséria, atendendo em comunidades distantes, muitas vezes sem
energia elétrica ou saneamento, em salas cedidas por escolas ou igrejas, com mesas
improvisadas pela comunidade, carregando consigo todo o recurso disponivel sdo
experiéncias que, como no Internato Rural, constituem-se em uma importante
contribui¢do a aprendizagem, ndo s6 da semiologia, da propedéutica ou terapéutica, mas
a saude coletiva, com o intuito de apresentar o futuro profissional a este imenso e fértil
campo de trabalho.

A saude ¢ um territorio de praticas em permanente constru¢ao. Ainda que neste
primeiro momento represente desconforto para os profissionais que aprenderam a ser e
se reconhecer no modelo biomédico, a perspectiva de exercer a medicina no contexto da
produgdo social da saude pode representar uma alternativa para a lacuna deixada pelo
distanciamento do ideal e da arte médica. Neste aspecto, vé-se a rotatividade médica
como uma tentativa de manifestar-se, adaptar-se, buscar novamente a realizagao entre o
real e o ideal.

Tais constatagdes levam a reflexdo de que a rotatividade pode ser vista como
um importante indicador para as politicas publicas capaz de sinalizar a necessidade de
adaptagdo dos profissionais e de sua formagdo, de sua busca pela identidade e
reconhecimento, pela produgdo social da saude. Este indicador pode, ainda, dar

visibilidade a realidade do generalista e seu trabalho, o que deve ser considerado nio s
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para a implantacdo e implementacdo da estratégia de saude da familia, mas em especial
para os curriculos médicos, expondo a necessidade de um didlogo amplo, dos varios
setores para melhor condugdo da formagao deste profissional apto para trabalhar com a

produgdo social da saude.
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4.2. ARTIGO 2. ORIGINAL

A ROTATIVIDADE DO MEDICO NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA

FAMILIA DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS - O QUE O MOVE?

RESUMO

Introdugéo: Desde meados da década de 1990, o Programa de Saude da Familia
(PSF) configura-se como principal instrumento de implementacdo da Aten¢do Primaria
a Saude (APS) e estratégia chave para reformulacdo do sistema sanitario no Brasil - o
Sistema Unico de Saude (SUS). O PSF tem enfrentado a rotatividade do médico
generalista como um dos maiores entraves para sua implementacdo. Fundamentado no
vinculo entre profissionais da equipe e populagdo, a alta rotatividade dos médicos
apresenta-se como importante desafio a sua efetividade. Sao implicadas como causas da
rotatividade:caréncia de médicos para atuar no PSF, formas de contratacdo, infraestrutura
material, dindmica da assisténcia e condigdes soOcio-politicas para desenvolvimento do
trabalho. Objetivo: Caracterizar as percepgdes dos profissionais médicos do PSF de
Belo Horizonte, Minas Gerais, quanto aos fatores que motivam ou nao sua atua¢do no
PSF e seus reflexos sobre a rotatividade Método: pesquisa qualitativa, cuja coleta se deu
por meio de entrevistas semiestruturadas a 18 médicos do PSF/BH, em Unidades de
Atencdo Primaria a Saude (UAPS) de maior e menor rotatividade por distrito sanitario
da cidade.O corpus de analise dos dados qualitativos ocorreu por meio do método de
analise de contetido. Resultados: Apesar de o PSF vir ao encontro dos anseios de uma
gama de profissionais que tem como motivacdes a possibilidade de trabalho

humanizado, longitudinal e integral que o PSF oferece, associado a atuacdo em satude
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publica, a formagao de vinculo, a educacdo permanente e a preferéncia por uma rotina
de trabalho com horarios bem definidos, as dificuldades com a infraestrutura, a
sobrecarga de trabalho, a organizacdo precaria do servigo, problemas com a equipe de
trabalho e com a geréncia, problemas relacionados a referencia e contra referencia,
agravados pela violéncia, sdo fatores apontados como causas da rotatividade do médico,

em busca de um melhor ambiente de trabalho.

PALAVRAS CHAVE: rotatividade, trabalho médico, saude da familia, Sistema

Unico de Saude.

INTRODUCAO

O Programa de Saude da Familia (PSF®), criado em 1994, é a principal estratégia
de implementacdo e organizacdo da Aten¢do Primaria em Saude (APS) no Brasil
(Brasil, 2006a; Conil, 2008; Costa et al., 2009). Apresentado no primeiro documento
ministerial como um programa, logo em seguida, passou a ser considerado uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, com potencial carater substitutivo das
praticas convencionais, incorporando os principios do Sistema Unico de Saude (SUS)
(Brasil, 2001; Conil, 2008; Costa et al., 2009).

Com a institucionalizagdo legal e pratica do SUS, quatro questdes sobre a gestao
tétm sido reconhecidas como fundamentais para a sua implementagdo: (1) a
descentralizagdo, (2) o financiamento, (3) o controle social ¢ a (4) politica de recursos

humanos — esta tltima considerada a mais complexa (Brasil, 2005).

6 No texto a sigla PSF vai ser mantida, assim como na rotina dos servigos de satde, a despeito de sua
posterior adog@o como estratégia, enquanto as equipes de satde da familia serdo referidas como ESF.
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Aspectos como a caréncia de médicos para atuar no PSF, importante fator
dificultador para uma mais efetiva implementagdo desta estratégia; a contratagdo de
muitos recém-formados, jovens e desempregados, ou médicos mais velhos e
aposentados, com um perfil de dificil adaptacdo ao trabalho proposto pelo PSF,
associado as formas de contratacdo, infraestrutura material, dinamica da assisténcia e
condi¢des sécio-politicas para desenvolvimento do trabalho, tem gerado altos indices de
rotatividade nas equipes de saude da familia (ESF) (Brasil, 2002; Girardi ¢ Carvalho,
2003; Campos, 2005). Vale ressaltar que a rotatividade constitui um problema para as
organizagdes, em fun¢do dos custos para o empregador, particularmente nos trabalhos
que requerem extensivo treinamento aos seus profissionais (Campos e Malik, 2008). E,
para o PSF, a rotatividade ¢ ainda um problema maior, visto que, além dos custos
empregaticios e com a capacitacdo que oneram os municipios, ha ainda o rompimento
do vinculo com os pacientes, 0 que repercute negativamente na populagcdo atendida,

precariza o atendimento e a longitudinalidade do cuidado, gerando descrédito.

Muitos fatores tentam explicar por que os profissionais permanecem numa
organizacdo ou a deixam, mas a satisfagdo no trabalho talvez seja um dos fatores mais
pesquisados em sua relagao com a rotatividade (Campos e Malik, 2008).

A motivagdo, por sua vez, foi relacionada pela Organizagdao Mundial de Saude
(OMS) ao status profissional, a satisfacao no trabalho e aos salarios (OMS, 1997). Vista
como saida para melhorar o desempenho profissional no que diz respeito tanto a
produtividade quanto a satisfacdo dos trabalhadores, a motiva¢io’ ¢ definida por Casado

(2002) como um impulso a agao.

7 Casado (2002) discorre sobre a motivagio como fator intrinseco ¢ deslocamento da energia psiquica,
apresentando a evolugdo historica do conceito, e as principais teorias sob a perspectiva da psicologia
organizacional e gestdo de pessoas. Nao ¢ pretensdo deste estudo analisar a motivagdo sob estas
perspectivas, mas tdo somente entender o que move o médico que trabalha no PSF/BH a ficar em
determinada equipe ou buscar novo posto de trabalho.
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Segundo Nakamura e colaboradores (2005), em tudo o que se faz na vida
(trabalho, escola, lar...), € necessario uma energia para realizar as atividades a que se
propde, ou seja, ¢ necessario estar motivado. Para Fiorelli (2004, p. 118, apud
Nakamura et al., 2005), “motivacdo é uma forca, uma energia que nos impulsiona na
direcdo de alguma coisa que nasce de nossas necessidades interiores. Quando ela
acontece, as pessoas tornam-se mais produtivas, atuam com maior satisfacdo e
produzem efeitos multiplicadores. Desperta-la, manté-la e canaliza-la para os objetivos
da organizacéo tem sido preocupacao constante...”.

Assim, assegurar que trabalhadores do PSF estejam motivados e satisfeitos com o
processo e o resultado de seu trabalho ¢ um caminho prético e certo para o avango na
implementa¢do de um sistema realmente democratico, que contemple as diretrizes do
SUS (Junqueira et al., 2009).

Apesar da rotatividade dos profissionais ser considerada um fator relevante para a
sustentacdo do PSF, poucos sdo os estudos presentes na literatura que abordam esta
problematica.

Desde estas perspectivas, este estudo tem como objetivo analisar as percepgdes
dos profissionais médicos do PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais, quanto aos fatores

que motivam ou nao sua atuacao no PSF e seus reflexos sobre a rotatividade.

METODOS

Caracterizacdo da &rea de estudo: o PSF de Belo Horizonte
A investigacao foi realizada em Belo Horizonte (BH), capital do estado de Minas
Gerais (MG), com populagao de 2.412.93 habitantes distribuidos em 331 quildometros

quadrados e densidade demografica de 7.290,8 habitantes/’km?, segundo dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE/2007) apresenta Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH®), de 0,839, segundo o Programa das Nagdes Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) (PBH, 2005).

A Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BH) organiza os servigos de saude em
nove Distritos Sanitarios os quais tem definidos seu espaco geografico, populacional e
administrativo de abrangéncia (PBH, 2005). Para tanto, dispde de 146 unidades de
atencdo primaria a satide (UAPS) onde se organizam 513 ESF, constituindo-se, assim,
como a capital com maior cobertura populacional (76%) — Figura 1(PBH, 2009a).

A organizacdo de areas prioritdrias para intervencdo e alocagdo de recursos,
proposicdo de acdes intersetoriais e classificacdo dos setores censitdrios por risco de
vulnerabilidade a satide — muito elevado, elevado, médio e baixo — utiliza o IDH, entre
outros indicadores compostos, como o Indice de Vulnerabilidade Social e o Indice de
Vulnerabilidade a Satde, para resumir informagdes relevantes que traduzem as

desigualdades intraurbanas — Figura 1 (PBH, 2005).

VENDA NOVA NORTE

NORDESTE
PAMPULHA

NOROESTE

D Distrito Sanitario
CENTRO-SUL AreaVerde

Indice de vulnerzbilidade 3 saide - 2003
(n"de setores cnsitarios)

BARREIRO

+ H

Médio: a332
Elevado: 3,32 24,31
Muito Elevado: 4,31 26,86

Centro de Sadde

(826)
(235
(624)
(175)

Figura 1: Indice de Vulnerabilidade a Saude por Areas Administrativas Regionais,
Distritos Sanitarios e Centros de Saude de Belo Horizonte/MG
Fonte: Plano Municipal de satide 2005-2008, adaptado pela autora.

%0 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado por Mahbud al Haq, com colaboragio do
economista Amartya Sem e pretende ser uma medida geral e sintética do desenvolvimento humano.
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O Programa BH-VIDA iniciou-se em 2000 com a incorporacdo de 2.625 Agentes
Comunitarios de Saude e, em 2002, foram contratados outros profissionais para as ESF,
conforme programa do Ministério da Saude (MS). Desde 2003, em uma reformulagao, o
BH Vida: Saude Integral passou a reger a atengdo basica no municipio com todos os
profissionais da APS, incluidos como médicos de apoio a equipe de PSF (PBH, 2005).

Os Nucleos Apoio a Satde da Familia (NASF), instituidos pelo MS (Brasil, 2008)
e incorporados & APS de BH em 2008, dispde de profissionais das seguintes categorias:
assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicologo e
terapeuta ocupacional, em 48 NASF que atendem a uma média de 12 ESF por NASF .

Belo Horizonte foi escolhida como cendriodeste estudo, em especial, por
apresentar importantes avangos em relacdo as principais hipdteses de causas da
rotatividade presentes na literatura: formas de contratacdo, condi¢des de trabalho e
perfil do profissional (PBH, 2009a). Muitos dos médicos foram selecionados por
concurso publico, com estabilidade do vinculo empregaticio; cursaram Especializagdo
em Saude da Familia e tem acesso a educag¢do continuada com treinamentos (PBH,

2009b).

Sujeitos e definicdo da amostra
Os sujeitos foram determinados por variedade de tipos'®, tendo a rotatividade

como critério, por meio de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

(CNES) e entrevistas com a Geréncia de Assisténcia a Saude da SMSA-BH (GEAS).

? Dado obtido por meio de entrevista a Assistente da Geréncia de Atencdo a Saude da Secretaria de Satde
de Belo Horizonte, responsavel pelo NASF, Janete Coimbra, em 13/11/2009.

' Processo de selecio de sujeitos escolhidos segundo o arbitrio e interesse cientifico do pesquisador, cuja
resolugdo acompanha critérios justificados que demonstrem homogeneidade fundamental entre individuos
reunidos neste grupo (Turato, 2003).

57



A amostra foi constituida por médicos que atuam no PSF/BH, e atendem nas
UAPS de menor e maior rotatividade destes profissionais. Constituem critérios de
exclusdo dos sujeitos da amostra: a recusa em participar do estudo, nao estar em atuacao
nas UAPS com maiores ou menores indices de rotatividade de médicos (conforme
dados do CNES entre novembro de 2009 e janeiro de 2010, e informagao da GEAS), ou
ndo ter sido sorteado apos indicagdo pela gerente da UAPS entre as ESF com maior ou
menor rotatividade. A fim de proteger o voluntario, garantindo o sigilo acerca de quem
responderia a entrevista, entre os médicos indicados pelas gerentes das UAPS foram
sorteados pela pesquisadora os convidados a participar deste estudo.

Ao final, selecionadas as 18 UAPS, duas em cada distrito sanitario, uma de maior
e outra de menor rotatividade e seguidos os critérios de inclusdo e exclusdo dos sujeitos,

foram convidados para participacdo no estudo um médico de ESF de cada UAPS.

Desenho do estudo — coleta e analise dos dados

Estudo qualitativo, realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, com coleta de
dados entre os meses de junho a agosto de 2010.

Em contato inicial com o gerente de cada uma das UAPS selecionadas, foi
apresentado o estudo e, a fim de preservar o sigilo acerca de quem responderia as
entrevistas, foram convidados, posteriormente, um médico de ESF de cada unidade.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, por um Unico
pesquisador, em horario agendado pelo médico, na UAPS de atuagdo de cada
profissional, abordando os temas: perfil socioecondmico, condi¢des de trabalho e estilo
de vida.

As entrevistas foram gravadas apds o consentimento dos entrevistados, permitindo

assim que as informagdes coletadas fossem transcritas de forma fidedigna, além de
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facilitar ao pesquisador retornar a fonte registrada, checar informagdes e obter novas
conclusdes. Como forma complementar, utilizou-se informagdes anotadas diariamente
pelo pesquisador em seu diario de campo.

O corpus de analise dos dados qualitativos foi apreciado por meio do método de
analise de conteudo, que consiste em ‘“‘um conjunto de técnicas de analises das
comunicacdes visando obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do
conteddo das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicGes de producgdo/recepgao (variaveis inferidas) dessas mensagens”
(Bardin, 1977:44) e compreendeu as seguintes etapas: 1) pré-analise; 2) exploragdo do
material; 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo (Bardin, 1977;

Minayo, 2007).

Aspectos éticos

Seguindo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude, Resolugdo N° 196, de 10 de outubro
de 1996 (Brasil, 2003) a pesquisa foi apreciada e aprovada pelos Comités de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (parecer n°

125/2009) e da SMSA-BH/SISNEP (CAAE: 005.0.410.410-10A).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil socioeconémico: caracterizacédo dos entrevistados

Com o intuito de caracterizar os profissionais entrevistados, serdo apresentados os

dados referentes ao perfil socioecondmico, formacao, condi¢des de trabalho e atuacdo
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em PSF diferenciando-se os médicos entrevistados em grupos de UAPS de alta
rotatividade (AR) e baixa rotatividade (BR).

Quanto ao tempo de permanéncia do entrevistado na equipe, entre os nove
entrevistados do BR seis mantinham-se hé seis anos ou mais na mesma e entre 0s nove
do AR cinco estavam entre seis meses € um ano, ndo havendo nenhum entrevistado na
mesma equipe ha mais de trés anos, confirmando a distingdo da rotatividade entre os
grupos. A rotatividade ilustrada em atuagdes anteriores em outras ESF pode ser

observada na Figura 2.

equipes do PSF/BH

2 com atuacao anterio
em outras ESF
']

Bais iniciaram-se no PSH
nestasequipes

L]
ISete do AR atuaram em Cinco do BR atuaram Quatro do BR (dois se
16 equipes, 12 em BH eg| em cinco ESF, duasde Dois do AR mantem na UAPS em
quatro em MG. BHetrésem MG. que estudaram)

Figura 2: Distribuicao do perfil de atuag@o em equipes de PSF dos entrevistados.

Ressalta-se, que entre os entrevistados, a maior parte ja exercia a medicina antes
do PSF, assim como nos estudos de Giovanella (2009) e Perpétua et al., (2009). Nao
obstante, estes achados diferem do perfil observado em trabalhos desenvolvidos por
OMS (1997), Brasil (2002*) e Girardi e Carvalho (2003), que encontraram
predominancia de médicos recém-formados ou aposentados trabalhando no PSF.

O perfil dos profissionais entrevistados mostrou 11 mulheres e sete homens no
total; cinco médicas do grupo AR e seis do BR; 11 profissionais referem cor da pele
branca; dois pardos do AR e trés do BR e um amarelo em cada grupo, todas
autointituladas, segundo as categorias do IBGE. Em relagdo a idade, os entrevistados
distribuem-se entre 27 ¢ 57 anos no grupo de AR e 32 a 55 anos no de BR. Quanto ao

estado civil predominam os casados no BR (seis) e os solteiros, divorciados e vitivos no
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AR (sete). Quanto a naturalidade, ndo ha predominio entre os nascidos em BH, interior
de MG ou outros estados: seis profissionais nasceram em BH (quatro AR), seis no
interior de MG (quatro BR) e trés de cada grupo em outros estados. Destaca-se,

entretanto, que 13 entrevistados cursaram em BH a faculdade ou residéncia médica.

Condicdes de trabalho

O vinculo trabalhista para o exercicio da fun¢do de generalista no PSF/BH de 13
dos profissionais entrevistados é estavel, estabelecido por meio de concurso publico.
Destaca-se que ha quatro contratados no grupo de BR e apenas um no de AR, o que
pode representar discordancia da literatura, que aponta a contratagdo, entre outras, como
causa da rotatividade (Brasil, 2002; Girardi e Carvalho, 2003; Campos, 2005). E
importante ressaltar que a troca de ESF no PSF/BH mesmo entre os contratados
temporariamente pode ocorrer sem prejuizos, exceto por possivel variacdo de incentivos
financeiros, determinados conforme a classificagdo de risco da mesma.

Quanto a jornada de trabalho esta pode variar entre a carga do PSF de 40 horas
(seis profissionais) a 88 horas semanais, com rendimento liquido informado — somando-
se as diversas atividades médicas exercidas pelos entrevistados — variando entre 10 e 30
salarios minimos (R$510,00, no periodo do estudo), sem distingdo entre os grupos.

Quando perguntados sobre a violéncia no trabalho 11 profissionais afirmaram ja
ter sofrido agressodes verbais no local de trabalho (seis do AR e cinco do BR), havendo
ainda um relato de “bala perdida” na porta da UAPS, outro de ameaga de morte, uma
agressao a outro profissional médico da unidade com arma de fogo e registro de boletim
de ocorréncia devido a agressao, sendo os trés tltimos em UAPS de alta rotatividade.

Em relacdo ao deslocamento de casa para o trabalho o tempo variou de cinco

minutos a 1h30min por percurso, sendo que 10 profissionais gastam até 30 minutos
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entre casa e trabalho — quatro do AR e seis do BR —, e dois gastam mais de 60minutos
no grupo AR. A distancia casa-trabalho ¢ apontada como um dos determinantes para a
rotatividade por alguns entrevistados, o que vai ao encontro de outros estudos presentes
na literatura(Campos, 2005; ObservaRH, 2006; Maciel Filho, 2007; Campos ¢ Malink,
2008).

Quanto a auséncia no trabalho por motivos de satde ao longo do ultimo ano foram
relatados por sete entrevistados quadros atribuidos ao proprio trabalho. Vale ressaltar
que o tempo total de auséncia do profissional, somando-se os relatos de afastamento por
motivo de doenga no ultimo ano, no BR foi de 12 dias, por trés profissionais e no AR de
nove meses e sete dias, por seis dos entrevistados. Chama atencao a diferenca entre os
grupos, inclusive pela implicacdo de possivel sobrecarga de trabalho aos demais
profissionais da UAPS, devido ao absenteismo.

Em relacdo ao NASF, 14 dos generalistas gostariam de poder contar com apoio do
nutricionista (sete em cada grupo), 11 com fisioterapeutas (seis no AR e cinco no BR),
nove com psicologos (seis no AR e trés no BR) e quatro com psiquiatras no AR. As
demais especialidades foram citadas com menor grau de prioridade, ressaltando-se que
na maior parte destas UAPS ha clinica médica, pediatria e ginecologia nas equipes de
apoio as ESFs, talvez por isto ndo tenham sido consideradas prioritarias nos NASF. Esta

prioridade, destacada pelos entrevistados, pode ser ilustrada pelo depoimento seguinte:

- Na situacdo atual, o que mais gostaria de poder contar é o nutricionista. Nos
estamos entrando numa época em que a obesidade, diabetes e hipertensdo vao ser as
patologias do século. As pessoas estdo comendo muito e estdo comendo mal, entdo a
demanda para nutricionista é muito grande. E para fisioterapeuta também, ndo s6 na

reabilitacdo, mais na recuperacao e na dor crénica. (Médica 5)

Cotta e colaboradores (2007) ressaltam a importancia dos profissionais da saude

estarem atentos para perceber as caréncias da populacao sob seus cuidados e aqui pode
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se observar que a necessidade referida pelos entrevistados de apoio profissional vem ao

encontro as maiores demandas de suas ESF.

O que motiva e o0 que desmotiva o0 médico a trabalhar em PSF?

Com o intuito de entender a motivagao da rotatividade dos médicos em atuac¢do no
PSF, foram feitas perguntas acerca das causas da saida das antigas equipes, da
motivagdo e das dificuldades para atuar na atual ESF ou no PSF como um todo,
estimulando concomitantemente a reflexdo critica pelos entrevistados.

Os fatores que levaram a rotatividade ou fixagdo dos entrevistados as ESF foram

analisados apds categorizacdo sintetizada no Quadro 1.

Quadro 1 - Quadro-sintese dos fatores que motivam a rotatividade, conforme o relato dos médicos em
atividade no PSF/BH, MG (2010).

Caracterizacdo dos fatores que motivam a rotatividade do médico no PSF

O que motiva 0 médico a trabalhar em PSF O que desmotiva 0 médico a trabalhar em PSF
Atuacdo em satde publica Infraestrutura precaria
Vinculo com a populagio Sobrecarga de trabalho
Desafio no campo de atuacéo Dificuldades com a ESF e geréncia
Rotina de trabalho Dificuldades com outros niveis da atengdo a saude
Remuneragdo Violéncia/problemas sociais
Remuneracao

O que motiva 0 médico a trabalhar em PSF?

Quanto a motivagdo para trabalhar em PSF, em 16 das 18 entrevistas realizadas os
entrevistados apresentaram mais de uma justificativa.

“Atuar em saude publica”, na “medicina como um todo”, “a medicina que eu
gosto”, “poder ser util”, “pelo perfil” ou pelo “prazer no trabalho” foram respostas
dadas pelos entrevistados sobre sua motivagdo para atuar em PSF e que, agrupadas,

somam 16 citacdes. Chama atencdo a convic¢do e, até mesmo certo contentamento,
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aparentes na énfase dada pelos entrevistados ao revelar a motivagdo referente a este

grupo de respostas, como ilustra o depoimento abaixo:

- Eu acredito no trabalho, eu acho que é um trabalho que é... eu acredito na importancia desse
trabalho e acho que ele tem a ver com o meu perfil. Eu gosto de trabalhar (no PSF), mas ndo é um gosto

incondicional. (Médica 6)

Seixas (2006) e Giovanella (2009) referem que a opg¢do pela atuagdo no PSF ¢
motivada, frequentemente, por essa identificacdo com a proposta e a abordagem integral
do cuidado a satde, aspectos presentes também no presente estudo.

Para Gongalves e colaboradores(2009) o interesse pelo PSF surge para os médicos
por empatia pessoal com a satde publica ou para obter um emprego para iniciar sua
atuacdo profissional. Entretanto, Maciel Filho (2007) identifica os sentimentos altruistas
representados pela atuagdo profissional junto as comunidades carentes como o fator
mais satisfatorio em sua pesquisa.

Meneses e Rocha e Trad (2005) afirmam que a adesdo ao PSF pode ser facilitada
quando os médicos sdo seduzidos pelos seus principios e estes vém ao encontro do
desejo de ruptura com a racionalidade médica tradicional. A satisfacdo pelo tipo de
trabalho desempenhado e o sentimento de gratificagdo por ver os resultados deste
trabalho refletidos nas melhorias de condi¢cdes de satde da populacdo, fatores
associados ao significado de ser um médico do PSF, destacam-se como motivos para
reten¢do dos profissionais para Rodrigues (2009) e também no presente estudo.

Esta identificagdo com a saude publica, associada a resolutividade e possibilidade

de auxilio a populacdo ¢ bem ilustrada pela fala de um dos entrevistados:

- O fato de estar atuando em salde publica, o atendimento coletivo em salde publica é um
negdcio muito legal. A abrangéncia, a potencialidade que vocé tem pra ajudar a populacao, pra resolver,

de resolutividade, esse grau de poder — ndo é teoria, esse poder que a gente tem na mao, vocé pode

resolver uns 80% ou mais das patologias, entdo é um bom atendimento! (Médico 4)
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O vinculo do médico com a popula¢do como fator motivador para atuagido e
fixagdo dos médicos no PSF, também esta presente nos depoimentos dos entrevistados,

como exemplificado a seguir:

- Eu gosto da rotina do PSF, aquela coisa de vocé conhecer a mée, ai depois no outro dia a mée
vem e comenta sobre o menino que vocé atendeu, se melhorou ou ndo melhorou, entdo eu gosto esse
vinculo, eu adoro lidar com isso. O dia que ndo tem muita gente no acolhimento eu gasto uma hora com
um paciente, eu vou conversar com o0 idoso, preencher a caderneta do idoso, saber a histdria dele.
(Médica 17)

A formagdo e a manutencdo do vinculo com a populacdo ¢ reconhecida pelo
médico como algo positivo no ambito de sua pratica, por auxiliar sua capacidade de
diagnosticar problemas e ajudar o paciente, pode atuar como fator facilitador na
diminui¢do da rotatividade dos profissionais, conforme encontrado também por
Rodrigues (2009) e Seixas (2006), que ressaltam, ainda, que as relagdes estabelecidas
entre equipe ¢ comunidade, e o desenvolvimento de agdes de educagdo, promogao e
prevencao perante a populago sdo fatores de satisfacdo para os profissionais.

O desafio do campo de atuacgéo, que exige estudo constante e uma visdao ampla
do ser humano foi também destacado pelos entrevistados. O fato de atender pacientes
nas areas de pediatria, ginecologia e clinica médica também apresentado no estudo de
Rodrigues (2009) como um dos fatores de atragdo, uma oportunidade de diversificagao
de atividades que torna o trabalho mais interessante e oportunidade de aprendizado para

os recém-formados. Esta motivagdo, em forma de desafio, aparece ressaltando a

integralidade e a longitudinalidade do cuidado, como nos depoimentos a seguir:

- A gente acaba vendo um pouco de cada coisa, vocé ndo fica focado numa area, eu acabo
atendendo adulto, crianga, que eu gosto muito, idoso, um pouco de cada doenca, vocé nao fica limitado a
uma especialidade, eu gosto disso... (Médica 8)

- Eu acho que o PSF apazigua um pouco mais a minha curiosidade. Eu sou muito curiosa, estou
sempre buscando muito conhecimento e eu acho que o PSF me d& essa possibilidade de buscar esse
conhecimento, tanto para estudo, quanto o que eu busco, que eu aprendo, eu acho que isso é importante.
(Médica 11)

65



- Ah, vocé tem que gostar da medicina lato sensu, vocé tem que gostar de clinica, de ver a medicina

dentro do contexto todo que o paciente vive, sua familia, a sociedade dele, o bairro dele, onde tudo

condiciona a forma de adoecimento. (Médico 14)

A rotina de trabalho com horarios regulares, sem plantdes, destaca-se por ser
citada como um dos pontos que a0 mesmo tempo atrai e retém os entrevistados no PSF.

Giovanella (2009), assim como em Rodrigues (2009), apresentam a percepgao de
que o trabalho em PSF ¢ boa oportunidade de emprego, com boa remuneracao e jornada
de trabalho fixa apontada frequentemente como motivo para a escolha do programa, o

que vem ao encontro dos achados no presente estudo:

- A (especialidade) ficou meio ingrata na capital. Existe um contingente de médicos mais velhos
que quer o PSF pra ter o seu fim de semana, pra ndo dar plantdo, ficar mais sossegado no ambulatério...
essa € a outra fatia de médicos que esta no PSF, esses rodam menos, esses ficam la num lugar perto de
casa. Na época de (especialidade) néo tinha final de semana, ndo tinha férias, e agora ndo tem mais. E
tudo que a gente espera a vida inteira ter um dia a gente encontra no PSF. (Médico 14)

A remuneracao, citada por sete dos entrevistados, foi a inica motivacdo para o

trabalho em PSF a aparecer isoladamente para trés deles, como na fala a seguir:

- Sobrevida mesmo, financeira. Nenhuma outra motivagdo. (Médico 12)

Quando a remuneracdo ¢ analisada em valores absolutos, diante da complexidade
do trabalho médico de modo geral e adversidades de seu mercado de trabalho, ¢ vista

como motivagdo, como sintetiza o depoimento em destaque:

- A gente se esquece do valor do salario minimo que é 500 reais, entdo a gente ganha mal?
Ganha, se vocé for pensar que vocé esta lidando com a vida de alguém e tudo. Eu acho que no plantdo a
gente ganha muito mal, por que o estresse que vocé passa, 0 risco que vocé se expde é muito grande,

entdo ai vocé ganha mal, agora eu acho que o PSF n&do paga tdo mal ndo. (Médica 17)

Para Luiz e Bahia (2009) a remuneragdo foi considerada um fator capaz de atrair e

reter profissionais, por ser reconhecidamente superior aos do mercado, porém, a maioria
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dos integrantes do PSF, de centros urbanos estudados (Brasil, 2002), ndo se percebe

bem remunerada em comparagao com as suas atribui¢cdes no programa.

O que desmotiva 0 médico a trabalhar em PSF?

Ainda em relagdo a remuneracao, ¢ importante destacar que a mesma aparece nas
entrevistas como desmotivagdo para o trabalho em PSF na medida em que ¢é vista
comparativamente pelos médicos em relagao ao trabalho realizado nas ESF.

Alguns profissionais afirmam que, em valores absolutos ou em comparagdo aos
profissionais de outras categorias, o valor recebido ndo pode ser considerado baixo, mas
queixam-se que, diante da complexidade exigida para atender o programa, da jornada de
trabalho e da carga emocional e social envolvida estes valores ficam aquém do que seria
adequado, o que ¢ corroborado pelo estudo de Rodrigues (2009) e Silva e colaboradores
(2010). Pelo relato de um dos entrevistados ilustra-se a questido salarial como um fator
de insatisfagao:

- A questdo do salario ela participa numa parte menor na rotatividade. Por que o PSF absorve um
tempo muito grande do médico, vocé ndo consegue fazer muito mais do que trabalhar de noite e no fim
de semana, 0 que nem sempre € interessante. E 0 médico tem a perspectiva de obter uma remuneragéo
melhor se ele trabalhar em dois trés lugares,e isso as vezes mobiliza 0 médico a néo ficar no PSF e essa

remuneracgéo acaba sendo baixa, pra alguns colegas que vao atras de outras atividades — ambulatdrios,

plantdes, outros tipos de emprego. (Médico 14)

Ha ainda queixas referentes a falta de perspectivas/plano de carreira e salarios no
PSF, devido a inseguranga em especial para a aposentadoria, associadas a desmotivacdo

e a rotatividade, como ilustrado na seguinte fala:

- O problema da rotatividade tem a ver sim com o plano de cargos e salarios, a gente vé que 0s

concursados tendem a ficar, mas aqui ainda tem uma coisa meio precaria, uma parte do nosso salario é

1l

“plus™*, quer dizer quando aposentar ninguém sabe o que vai ser. (Médico 18)

' Os concursos realizados até entdo tem carga horaria de 20 horas com extensdo de jornada de mais 20
horas, ndo incorporadas aos vencimentos, devido a regulamentacdo de jornada de trabalho da categoria.
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Para as entidades representativas dos médicos, Sindicato e Associagdo Médica de
Medicina de Familia e Comunidade, a criacdo do cargo de médico de 40 horas no plano
de cargos da SMSA ¢ uma das principais reivindicagdes da categoria e constitui uma
questdo central a ser resolvida. O saldrio ainda ¢ considerado insatisfatorio pelo
Sindicato, na medida em que se exige dedicacdo exclusiva (Giovanella, 2009).

Cabe ainda destacar-se aqui que em nenhuma entrevista deste estudo a
remunerac¢do foi citada como motivo de mudanga de equipe, mesmo com referéncia de
perda de rendimentos na vinda do interior ou de 4reas de maior risco e incentivo
financeiro no PSF/BH.

Apesar de nos achados de Giovanella (2009) a remuneragao ter sido apontada
como fator de maior frequéncia quanto a insatisfagdo e um dos possiveis motivos para
rotatividade, em nosso estudo a infraestrutura precaria foi uma das dificuldades mais
citadas para o trabalho em PSF, e consequentemente motivacgao para a rotatividade.

Apontada como importante fator de desmotivagdo, a infraestrutura precaria
destaca-se, no presente estudo, como a causa de desmotivacdo mais citada, sem
diferengas entre AR ou BR, bem como sua associagdo a outras dificuldades,

aumentando o descontentamento com a remuneracao, conforme o relato a seguir:

- Infraestrutura. Do nosso ponto de vista aqui, principalmente fisica, mesmo de espago
inadequado, superlotagdo da unidade, com uma grande concentragdo de pessoas num ambiente
pequeno... E de recursos humanos, a gente teria que ter mais profissionais pra estar atuando, sabe? E,
ndo tdo em primeiro plano, mas a propria questdo da remuneragéo, eu acredito que a gente poderia
ganhar mais, mas talvez a grande maioria de quem trabalha em PSF estaria satisfeito com esse salério
atual se a gente tivesse essas duas condicOes de trabalho — questao de infraestrutura e recursos humanos

melhor, sabe? (Médico 4)

Destaca-se na literatura a melhoria das condigdes objetivas de trabalho — salario,

infraestrutura, disponibilidade de materiais ¢ medicamentos, e carga horaria — entre as
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principais queixas dos profissionais quanto ao seu trabalho em PSF (Machado, 2002;
Capozzolo, 2003; Campos, 2005; Meneses e Rocha e Trad, 2005).

As dificuldades com a infraestrutura podem ser vistas ainda como um reflexo da
dimensdo alcangada pela estratégia no municipio em termos de abrangéncia da
populacdo e como as dificuldades de organizagdo de tamanha demanda e servigos por
vezes podem comprometer o atendimento médico, gerando desmotivagdo para a atuacio

em PSF, como no depoimento que se segue:

- No interior (referindo-se a municipio de MG onde atuou no PSF anteriormente) era um posto de
salde para uma equipe, e aqui a populagdo que esse posto de salde atende é quase do tamanho da
cidade que eu trabalhava, eram 26 mil habitantes, aqui sdo trinta e poucos mil. E isso pra vocé organizar
dentro de um posto é complicado, isso é talvez uma das coisas que mais me chateia hoje. (...) Entdo nédo
sei se isso € por causa do posto, mas vocé chega aqui e as coisas ndo estdo arrumadas para trabalhar.
(Médico 18)

Os problemas de infraestrutura s3o abordados por vezes entremeando-se a outras
dificuldades, como superlotacdo das UAPS — por funcionarios e usuarios —, problemas
com material de trabalho, de recursos humanos e administracdo, o que amplifica a

insatisfagao.

- O proprio espago fisico é péssimo, € superapertado, as equipes fazem rodizio nas salas porque ndo
tem espaco pra todo mundo, tem falta de profissional, tem muitos profissionais que estdo de licenca
médica no momento, por que estdo doentes por algum motivo, entdo acaba sobrecarregando outros.
Falta material de trabalho — esses aparelhos de pressdo, por exemplo, sempre estdo estragados, falta
medicagdo muitas vezes, falta vacina béasica do calendario da crianga... E tem uns funcionarios que nao
ajudam e até atrapalham, entdo atrapalham a equipe, gente de méa vontade, que faz corpo mole, que néo
faz nada além do que é sua obrigacdo, entdo ndo trabalha em equipe, as vezes desanima um pouco.
(Médica 13)

A sobrecarga de trabalho aparece com grande frequéncia presente entre as
queixas nas entrevistas, como fator de desmotivacdo e correlacionada pelos
entrevistados a remuneragdo, a demanda desordenada, aos problemas de trabalho em

equipe, entre outros, como o absenteismo, observado na fala anterior e apontado no
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perfil das condi¢des de trabalho pela diferenga encontrada entre AR e BR quanto a este
dado.

A sobrecarga de trabalho apresenta-se como fator de desmotivacdo, permeado pela
perda do ideal da atuacdo em saude publica, capaz de gerar rotatividade, como ilustra o

relato que se segue:

- No inicio a gente tenta manter aquele ritmo certinho, mas a gente sabe que o ideal do PSF,
sonhado, que seria a medicina da preven¢do da doenca atual, mais preventivamente que curativamente,
aquilo é meio ilusdo, por que aqui ndo tem jeito, a gente tem que atender a prevencdo e a demanda
esponténea e o agudo (...). Eu ja vi colegas que pedem pra trocar por que achavam que a pressao de

atendimento, a demanda era muito alta. (Médico 14)

Silva e colaboradores (2010) relatam que muitos médicos compreendem que a
prevengdo deve fazer parte das atividades da ESF, mas sugere que ha dificuldades para
a realizacdo dessas atividades, assim como no presente estudo. Percebe-se a
preocupacdo de que a demanda espontdnea limite o tempo de consulta destinado ao
paciente, a abordagem mais integral e as atividades de promocao da satde e prevencao
de doengas.

Alguns profissionaisapontam o nimero de familias adscritas a area de abrangéncia
da ESF como importante dimensao de sobrecarga de trabalho, o que se traduz em
volume de atendimentos, fator este que pode ser visto associado ou isoladamente, como

ilustra o depoimento a seguir:

- Eu acredito que o nimero de familias devia ser menor por profissional, acho que ainda é um

volume muito grande, talvez essa a dificuldade das pessoas, em administrar isso. (Médica 5)

Ainda, a cobertura pactuada a populacao flutuante ou nao, cobertas por equipes de
PSF que tem responsabilidade compartilhada pelas ESF e equipes de apoio da UAPS, ¢

citada como fator de sobrecarga e desmotivagdo, como no depoimento que se segue:
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- Em particular no meu posto é a existéncia do baixo risco? que dificulta muito, por que vocé tem
que dar um suporte, atender esse pessoal e vocé ndo pode dar a mesma atencao que vocé da na sua area,
ndo tem ACS, ndo tem jeito de programar alguma coisa. E por outro lado vocé atende uma pessoa aqui e
pede um exame ela vai querer te mostrar aquele exame — e é justo, se foi vocé que pediu — e cria o
vinculo. (Médico 18)

Outra dimensdo que aparece nas falas, também associada a sobrecarga de trabalho
gerada pela burocratizacdo do servico é outro ponto de desmotivagcdo apontada pelos
entrevistados, que percebem a sobrecarga neste comprometimento de tempo com
atividades meio — como preenchimento de formulérios, cadastros entre outras formas de
registro, uma vez que as acumulam as suas atividades fim, como os acolhimentos,
atendimentos as consultas, grupos operativos, visitas domiciliares entre outras. Tal fator
de desmotivagdo, agravado pela organizagdo precaria dos servigos nas UAPS, pode ser
visto na fala a seguir, com tom de irritacdo nitida do entrevistado, ainda que o mesmo

ressalte que ja houve melhora deste tipo de sobrecarga desde o inicio da informatizacgao:

- Agora melhorou um pouco com a informatizacdo, mas antes vocé vinha aqui e tinha mil e um
protocolos, e precisava de um papel se vocé queria uma mamografia, se era exame de hepatite B outro
papel, para um exame de rotina outro, tudo em duas vias. A receita, se fosse receitar Salbutamol para
asma era outro cadastro pra o paciente, se fosse um adulto era outro cadastro, da gestante vocé tem que
preencher o cartdo da gestante o SISPrénatal, o caderno, o prontudrio dela, os pedidos de exames dela e
voce vai procurar vocé ndo acha! (Médico 18)

Hé ainda outra dimensao presente nas falas acerca da sobrecarga de trabalho,
referindo-se aos atendimentos associados a demanda de urgéncias. Devido a estrutura
das UAPS, em termos de equipamentos, recursos materiais ¢ humanos, ha referéncias de

que sob tais circunstancias o atendimento médico seria fragilizado, gerando

desmotivagao, como ilustra o seguinte depoimento:

2 A implantacdo do PSF em BH priorizou o atendimento as areas de muito elevado, elevado e médio
risco de vulnerabilidade social, em detrimento das areas consideradas de baixo risco. Estas sdo atendidas
pela equipe de apoio das UAPS ou em algumas delas sdo cobertas por ESF, mas ndo ainda em toda a
cidade.
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- Eu mesmo ja tive que entubar doente duas vezes no PSF, até o resgate chegar. E ndo tem jeito, é
uma estrutura de atendimento aberta pra rua, inevitavelmente vai chegar um caso assim, a gente tem que
se estruturar para isso pra nao passar aperto na hora. Isso as vezes deixa a desejar. A estrutura que vocé
tem pra isso é muito precéria, falta material, falta organizacdo para o atendimento de uma urgéncia
maior, 0 que estressa muito o médico e produz inseguranca e insatisfacao. (Médico 14)

Segundo Giovanella (2009), para os gestores da satide, a caracteristica principal da
experiéncia do PSF em BH ¢ a articulacdo do atendimento da demanda espontanea a
programada, em entendimento ampliado de acolhimento, que inclui o pronto-
atendimento e a garantia de referéncia especializada.

Estudos realizados por Capozzolo (2003) e Seixas (2006) apontam que os
médicos, de fato, vivem uma tensao entre a necessidade de atendimento as demandas de
urgéncia e a de realizagdo das atividades programadas, por ser a primeira considerada
excessiva e imprevisivel. Para minimizar o consequente prejuizo a realizacdo das
atividades preconizadas para as ESF — educacionais e assistenciais, individuais ¢ em
grupo, domiciliares e intersetoriais — diversos estudos preconizam a redu¢do do nimero
de familias adscritas por ESF (Brasil, 2002; Gongalves et al., 2009; Rodrigues, 2009).

Como agravante do problema da sobrecarga ha a demanda desordenada, apontadas
pelos médicos nas queixas com relagdo ao excesso de urgéncias, que muitas vezes, nao
se caracterizam como tal. A priorizagdo de atendimentos ndo previstos na rotina do
servigo, em detrimento das demais atividades elencadas pelo PSF, aparece como fator

desmotivador, em especial pela sobrecarga de trabalho e descaracterizagdao da proposta

da estratégia de saude da familia, como ilustra a fala seguinte:

- Infelizmente aqui tem aquela percep¢do de que tem que atender a tudo e a todos. 1sso ai, a meu
ver, incide num erro, por que eu acabo ndo conseguindo fazer a parte preventiva. Os grupos operativos
ficam sacrificados em virtude de atender a tudo e a todos que chegam aqui.(...) Estar com o acolhimento

aberto é uma coisa, agora atender todo mundo, o médico atender todo mundo, ndo tem o menor sentido

(destaque dado pelo entrevistado). (Médico 16)
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A demanda excessiva ¢ o fator que os profissionais consideram como o que mais
afeta a organizacao do trabalho nos moldes do PSF, interferindo na articulacdo de sua
atuacdo com os médicos de apoio e desvirtuando a proposta do PSF, por impedir a
realizacdo plena de atividades relacionadas a promogdo e prevengdo, e por reduzir a
disponibilidade da equipe para as atividades programadas, essenciais para o
cumprimento do objetivo do modelo proposto pela saude da familia (Rodrigues, 2009).

Entremeando sobrecarga de trabalho, esta demanda desordenada e dificuldades
com equipe e geréncia sdo destacados fatores dificultadores referentes a precariedade
da organizagdo interna dos servigos na UAPS que ¢ vista pelos entrevistados como um
problema de sobrecarga de trabalho por tarefas que, a principio, era de se esperar,
deveriam ser realizadas por outros membros da equipe.

A precariedade da infraestrutura somada a desorganizagdo dos servigos bdasicos
internos e de atribui¢des dos demais membros da equipe, como limpeza e organizagao
de consultdrios, por exemplo, aparece como importante fator de desmotivagdo, expresso

nas falas que se seguem:

- O PSF em BH é um dos mais avancados, mas € um sistema em construcdo. Entdo a gente
encontra, as vezes, caréncias de recursos materiais, falta papel, papel toalha e ai a gente tem de ficar
correndo atras disso, 0s centros de salde eles ndo estdo ainda bem estruturados administrativamente,

entdo as vezes a gente é que tem que arrumar consultério, procurar lencol... Essas coisas da parte

administrativa do centro de salde ainda estéo precarias e a gente tem que se adaptar a isso (destaque do
entrevistado). (Médico 14)

- Vocé chega aqui e as coisas ndo estdo arrumadas para trabalhar (...), mas vocé precisa de um
otoscdpio para examinar, as vezes nao esta na sala, ou esta estragado, vocé tem que sair pra procurar.
Isso gasta tempo, te desgasta, vocé larga o paciente e ele fica mal humorado achando que é

desorganizacgdo sua.Esse tipo de coisa me desanima um tanto! (...) Eu acho que isso ho PSF cansa muito.

Por que ninguém faz o seu servigo, mas vocé... Por que pra vocé trabalhar com vérias clinicas ao mesmo

tempo vocé tem que ter uma organizacéo, sabe? (destaque dado pelo entrevistado). (Médico 18)

O PSF trouxe modificagdes importantes na dindmica das UAPS, com aumento do

numero de usudrios e funcionarios, espaco e tarefas compartilhadas, exigindo

73



adaptacdes das chefias e funcionarios & nova organizagdo interna dos servigos. Essa
nova dindmica mostra-se necessaria para minimizar as dificuldades e evitar a sobrecarga

e estresse resultantes da desorganizacdo, como pode ser visto no depoimento:

- Porque em alguns lugares ainda ndo houve uma reestruturacdo do ponto de vista administrativo,
principalmente, quem devia cuidar disso? Quem é que fica encarregado, por exemplo, de pegar a sala de
ginecologia e tirar o balde sujo do dia, 0 hamper sujo do dia e arrumar tudo? N&o existe oficialmente
esse funcionario. E o funcionario da limpeza? E o da enfermagem? Mas a enfermagem ta dividida em
equipes, ndo tem uma enfermagem encarregada geral do cuidado da estrutura fisica. Essas dificuldades
incomodam o médico, se ele j& vem de um lugar que estd acostumado de ter tudo arrumadinho, que tem o

funciondrio que vai la e arruma a sala, o material pra ele trabalhar, entdo ele estranha. (Médico 14)

A dificuldade de trabalho em equipe ¢ apontada pelos entrevistados como fator
comprometedor da organizagdo do atendimento ao usuario, que aqui deve ser visto
como um processo pactuado pela equipe que atua em PSF e UAPS. A desorganizagao
de acolhimento, agendamentos, urgéncias, por exemplo, geram sobrecarga ao médico
que ndo tem como se furtar & demanda desordenada, o que pode ser visto como fator de

insatisfacdo e rotatividade, enfaticamente, na fala de um dos entrevistados:

- Tem problemas que dificultam, tem dia que eu detesto! Mais em relacdo ao processo de trabalho.

(...) Eu acho que em relacdo aos membros da equipe e apoio de compreender o que significa isso (0 PSF)
e de colaborar. “E PSF tem que atender”, tudo sobrecarrega o médico, por mais que vocé fale que néo, é
mais facil, passar pro médico, que fica muito sobrecarregado. Em geral tenho uma motivagdo muito
grande, mas 0 que me desmotiva é a sobrecarga, quando passa do limite possivel, isso ai, eu penso nem
de sair da equipe e ir pra outra ndo, é parar, fazer outra coisa diferente. Eu gosto da proposta e eu

acredito, gosto de estudar, mas acho que tudo tem um limite! (destaques dados pela

entrevistada).(Médica 6)

Giovanella (2009) destaca que o trabalho em equipe tem espago para maior
consolidacdo, na medida em que a demanda pelo profissional médico seja menos
acentuada entre a populagdo e que haja maior mobilizagio da comunidade na
participagdo dos conselhos de saide, como também maior equilibrio no

dimensionamento da populagdo em relagdo ao padrao estabelecido pelo PSF. Entretanto,
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0 que se observa no presente estudo, ¢ que o trabalho em equipe, como preconizado,
ainda ndo acontece em algumas UAPS, mantendo acentuada a demanda pelo médico no
atendimento ao usuario. Esta desorganizagdo leva a sobrecarga de trabalho,

desmotivacao e rotatividade, conforme destacado a seguir:

- Aqui (nesta equipe) também ndo acontece PSF. Acho que as pessoas envolvidas, nao tem perfil ou

ndo tem tentado... ndo entenderam o que é PSF! Mas néo é essa equipe, ndo, ¢ 0 posto como um todo!

Entéo as coisas que sdo definidas numa reunido, por exemplo, que o paciente que chegar fora do horario
de acolhimento vai ter de ser avaliado pra ver se vai ter necessidade de marcar, ou se vai agendar, ou se
vai voltar no acolhimento, mas néo existe isso... Entdo essas coisas vao te chateando muito. Nao é pelo
trabalho, por que esse paciente, vocé vai vé-lo de qualquer forma, mas é por que nédo esta seguindo o
acordo, e isso acaba deseducando a populacdo. E quando vocé vem de uma equipe que todo mundo sabia
como é que funcionava, todo mundo ajudava, os proprios pacientes... Entdo ou eu tenho a equipe a partir
da enfermeira, e ela faz essa equipe acontecer, independente de... certo? ou eu mudo de posto! (destaques
dados pela entrevistada)(Médica 10)

As queixas dos médicos de dificuldades especificamente com as chefias, em geral
surgem de forma vaga, indireta, muitas vezes sem esclarecer, como se, ainda que o
sigilo fosse garantido, houvesse algum constrangimento em falar sobre o assunto.

Estas queixas, ainda que de forma sutil, referem se basicamente a organizacao dos
servicos e aos demais funcionarios das UAPS, o que segundo as entrevistas, repercutem
para o médico em estresse, capaz de promover rotatividade, como ilustra as falas

abaixo:

- Acho que a principal dificuldade € de responsabilidade de outras pessoas, as vezes vocé cobra
uma responsabilidade, eu acho que ndo é muito a funcao do médico ficar cobrando responsabilidade dos
outros. (Médica 1)

- Entdo a forma de gerenciamento, a forma de organizacdo do PSF, ela produz as vezes o desejo
do médico de mudar dali, ou se encher daquela unidade e pedir pra sair ou parar ou ir pra outra
unidade. A forma de funcionamento entre as unidades e os distritos regionais é heterogénea demais,
entdo tem lugares que a condicdo de trabalho é cansativa, estressante, gera atritos e insatisfacédo a ponto
do médico pedir pra mudar. (Médico 14)
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Em algumas entrevistas ha queixas mais objetivas de dificuldades com as chefias,
diante da percepgdo de interferéncias em questdes relacionadas aos principios essenciais
da APS e do SUS como a educagdo permanente, gestdo democratica, humanizagido e
qualidade da atencdo (PBH, 2007). Um importante exemplo citado pelos entrevistados

refere-se a possibilidade de realizar capacitagdes e educaciao permanente:

- As gerentes ndo chegam pra gente e falam assim: “- ¢, tem tal e tal curso, vocés podem fazer, se
sentirem que precisam”. (...) As vezes tinham cursos que eram do meu interesse e coisas que eu nio era

muito bem preparada, eu falava com ela que queria ir, ai ela falava: “- ah ndo, mas tem os outros
colegas, vamos ver se 0s outros querem, se outros ndo quiserem ai eu vou ver, vou fazer um sorteio”. Ai
fazia o sorteio a pessoa que era sorteada ndo queria ir, mas ia assim mesmo, por que ela achava que era
assim. Como eu sempre estava interessada em ir, até por ser (especialidade), ela falava assim: “- entéo
se vocé for sorteada, vocé ja foi algumas vezes, ndo vai mais ndo””. Chegou um tempo em que eu estava
batendo de frente com a gerente. (...) Troquei de posto, este foi um dos motivos, ai no outro posto a

gerente do mesmo jeito (...). (Médica 9)

Para Silva e colaboradores (2010) a possibilidade de adquirir novos conhecimentos,
estimula a permanéncia desses profissionais nas equipes, assim como para Rodrigues
(2009) e Giovanella (2009) e colocar empecilhos para esta pratica pode repercutir
negativamente na fixa¢do dos médicos as ESFs.

As dificuldades com outros niveis de atencdo a salde, em especialcom as
referéncias e contrareferéncias, limitagdes quanto ao avango de propedéutica e
terapéutica foram queixas presentes em nove entrevistas, como nos depoimentos que se

seguem:

- Outra dificuldade é a demora em consultas especializadas, exames mais especializados,
Endoscopia, Ultrassonografia, e limitagdes para pedir exames, vocé tem um nimero de cotas, exames
que vocé ndo pode pedir e que sdo necessarios, e 0 pior é que, sabe 0 que acontece aqui muitas vezes?
Tanto o Odilon Behrens quanto o Risoleta Neves atendem os pacientes com AVC e depois que o
paciente estabilizou manda pra casa, pro posto de salde, onde o que acontece? O posto de saude, eu ndo
tenho como pedir Duplex scan, entdo acaba o paciente perdendo tempo, o ideal era que se seguisse por

la que tivesse um mecanismo de retorno por la, mas ndo é o que acontece nédo. (Médico 16)

" Hospitais de Pronto Atendimento de referéncia do municipio de BH.
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O pouco didlogo com as especialidades — referéncia e contra referéncia — aumenta
a sensagdo de responsabilizacio do médico da equipe repercutindo em estresse e

desmotivacdo para o mesmo, como se v€ a seguir:

- Referéncia e contra referéncia isso ai € um n6. Tem referéncias muito dificeis de a gente
conseguir a marcacdo da consulta especializada, até hoje ndo mudou muita coisa. Algumas
especialidades se organizaram melhor e diminuiram o tempo de espera da marcacéo, outras continuam
levando meses e meses pra vocé conseguir uma avaliacdo do especialista. Contra referéncia ndo existe
até hoje, a gente dificilmente recebe de volta um paciente da especialidade com um relatério de contra

referéncia. (Médico 14)

Gongalves e colaboradores (2009) destacam o excesso de trabalho ea
responsabilidade como causas de insatisfacdo, bem como o excesso de contingente e a
falta de respaldo tanto do setor de média complexidade para encaminhamento dos casos
mais graves, como das instdncias governamentais, que burocratizam o atendimento e
inflam o programa, destinando poucos profissionais para trabalhar numa area de
abrangéncia muito grande. Estes fatores, observados também no presente estudo, podem
ser implicados em problemas com a violéncia e pouco interesse da populagdo com o
tipo de cuidado em saude proposto pelo PSF.

A desmotivagdo devido aos problemas sociais e a violéncia foram referidos por
oito médicos, que destacam o desinteresse da populagdo por mudangas e
responsabilizacdo por sua saude, além das agressdes a que estdo sujeitos os profissionais
de saude. Rodrigues (2009) também refere achado semelhante, atribuindo a dificil
relacdo com a comunidade a decisdo de mudar para outra UAPS. Giovanella (2009)
salienta em seu estudo que, assim como para os gestores, para o presidente do Sindicato
dos Médicos de Minas Gerais o problema da violéncia aparece como fator de

dificuldade para a fixacdo dos profissionais (Giovanella, 2009).
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No presente estudo, o envolvimento e a participagdo dos usuarios do PSF, na
politica de saude € visto pelos entrevistados como importante fator na redugdo do
problema da violéncia, o que vai ao encontro dos propositos da diretriz do controle
social, conquista do movimento da reforma sanitaria na constru¢ao do SUS. Observa-se,
que, sob a perspectiva do médico, o problema da violéncia poderia ser melhor
conduzido com a participacao da populagdo, como a seguir:

- N&o sei se é uma coisa especifica daqui, mas a questdo da populacdo. O baixo grau de
envolvimento da populacdo no que se refere a cobranca de mudanca. A populacédo, muitas vezes, ela nos
vé como os responsaveis pelas condicdes de atendimento que a gente tem e ela ndo encontra, ndo
procura realmente reivindicar junto, realmente, a quem tém que resolver a situacéo, entéo é de onde vem

0 desacato, essas coisas todas. (Médico 4)

Porém, observa-se, também certa descrenca em relacdo a dificuldade em se
conseguir o envolvimento para esta participagao ¢ mudancas decorrentes, mesmo por
que a populagcdo mostra, na visdo de alguns entrevistados, ainda pouco envolvimento
com a proposta do PSF, com a cobran¢a de uma atuagdo assistencialista, ou como na

fala abaixo, paternalista:

- Ainda ndo existe uma compreensdo da populacdo a respeito disso (PSF). Eles querem as vezes
uma atuacdo muito patriarcal, eles querem receber muito, ndo querem participar, ndo sdo muito
atuantes... A populacdo precisa, eu acho que isso € um processo, ainda vai ser um bom tempo de PSF.
Entdo ndo depende s6 da equipe, eu acho que a populacido ainda é pouco atuante, apesar de ter
conselhos locais, eles querem € receber remédios, e ndo participam muito. Acho que isso faz muita falta.
Na pratica entdo vai tudo para o médico. (Médica 6)

Este paternalismo, identificado na fala acima, aparece em outros momentos
implicado com as agressdes sofridas e a violéncia — relatada como rotineira nas UAPS e
identificado no perfil das condigdes de trabalho. A sensacdo de inseguranca devido a
impunidade, verbalizada novamente como paternalismo, ¢ as condigdes sociais da

populagdo podem ser observadas no seguinte depoimento:
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- (Agresséo) Verbal, varias! Atribuo ao paternalismo que existe por parte do poder publico e a
condicdo social do paciente, grau de instrucéo... Eu tive uma agresséo a tiro, ndo foi a mim, mas eu
estava estacionando o carro, traficante trocando tiros e uma bala pegou no meu carro. Estacionando
aqui (...). Se a bala penetra tinha pegado na minha cabeca. Eu ndo era o alvo, foi bala perdida, mas é um
susto. (Médico 12)

E, ainda acerca da violéncia, o depoimento prossegue, com a violéncia

destacando-se como motivacao da mudanca de ESF/UAPS, justificando a rotatividade:

- Mudei (de ESF e UAPS) pra vir mais pra perto de casa, as condi¢des de trabalho aqui sdo

melhores, a populacéo é baixo risco. (Médico 12)

Nesse contexto, os médicos falam com pesar sobre a violéncia e as agressoes a
que estdo sujeitos nas UAPS e a rotatividade aparece claramente como alternativa a
sensacdo de inseguranga e desprotecdo provocada pelo convivio didrio com a violéncia,

como ilustram os seguintes depoimentos:

- Eu chegava la pra trabalhar, antes das sete da manha, e o que tinha de policia em volta do
centro de salde, tudo de escopeta na mao... (...) se acontecesse alguma coisa, qualquer coisa, comigo “la
em cima”, ndo ia ter absolutamente nenhum movimento a meu favor. Eu me sentia desprotegida pela
prefeitura, e achava até que a prefeitura ndo tinha como me proteger mesmo ndo. Eu achava que eu
tinha de me proteger de uma outra forma e eu acho que, infelizmente, nessas situacfes de favela, o
profissional fica totalmente desprotegido.E isso comegou a me angustiar, até que eu sofri uma agressao
verbal de um paciente e resolvi que ndo ia ficar mais. (Médica 11)

- Fui ameacada de morte no outro posto que eu estava antes desse. Paciente da salde mental,
muito agressiva, veio avan¢ando em mim, o guarda municipal ‘tava la e ficou no consultério comigo, ela
xingando que ele ndo podia ficar e eu falei que era fungédo dele e ela falou assim: **- aqui dentro vocé
pode estar até segura, mas la fora vocé ndo vai ficar”. (...) E aqui agressdo verbal é todo dia. Se for

registrar todo dia nem tem caderno (de ocorréncias)pra isso... (Médica 9)

Desde esta perspectiva, os entrevistados apontam questdes importantes
relacionadas as circunstancias politicas locais. De um lado, t€ém-se as formas utilizadas
pelos gestores das UAPS para decidirem sobre as questdes administrativas e de
capacitacdo que reforcam que “a capacidade de resolver conflitos (...) dentro das

proprias instituigdes repousa numa estrutura de recursos coercitivos e de barganha que
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habilita certos atores a, efetivamente, delimitarem as decisdes de outros. Aqueles que
exercem esse poder — (os gestores), possuem 0s meios — € também o interesse — para
manter os arranjos institucionais vigentes que satisfazem seus propositos (...) (Cotta et
al., 1998:30). De outro, a necessidade de que a populagdo participe efetivamente da
gestao do sistema de saude, assumindo tanto seus direitos como seus deveres de

usuarios-cidadaos.

CONSIDERACOES FINAIS

A rotatividade representa um grave problema para o PSF, visto que, além dos
custos empregaticios € com a capacitagdo que oneram os municipios, had ainda o
rompimento do vinculo entre médicos e usudrios, o que repercute negativamente no
processo terapéutico, pois precariza o processo terapéutico e a longitudinalidade do
cuidado, gerando descrédito.

Dentre as principais causas atribuidas a insatisfacdo e rotatividade dos médicos,
destacam-se a infraestrutura fisica e material, a sobrecarga de trabalho, as dificuldades
de trabalho com equipe e chefias/geréncias das UAPS, o problema da organizagdo do
servigo, a demanda excessiva a precariedade de referencias e contra referencias com os
demais niveis de aten¢do a satde, e a violéncia a que estdo sujeitos no trabalho.

A remuneragdo aparece como fator de desmotivacdo quando analisada sob a
perspectiva das responsabilidades, sobrecargas e atribuicdes do médico no PSF, mas
como motivador, quando vista em valores absolutos.

As motivacdes para o trabalho em PSF s3o, além da remuneragdo, a

possibilidade de atuar em saude publica, o vinculo com o paciente, o desafio do campo
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de atuagdo, a possibilidade de educacdo permanente e a rotina de horarios estabelecida
neste servigo, sem plantdes.

Diante desta perspectiva, tem-se que, apesar de o PSF vir ao encontro dos
anseios de uma gama de profissionais que tem como motivacdes: 1) a possibilidade de
trabalho humanizado, longitudinal e integral que o PSF oferece, associado a 2) atuagdo
em saude publica, 3) a formagdo de vinculo, 4) a educacdo permanente ¢ 5) a
preferéncia por uma rotina de trabalho com horarios bem definidos as dificuldades com
1) a infraestrutura, 2) a sobrecarga de trabalho, 3) a organizagdo precaria do servico, 4)
problemas com a equipe de trabalho e com a geréncia, 5) problemas relacionados a
referencia e contra referencia, 6) agravados pela violéncia, sdo fatores apontados como

causas da rotatividade do médico, em busca de um melhor ambiente de trabalho.
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4.3. ARTIGO 3. ORIGINAL

REFLEXOS DAS CONDICOES DE TRABALHO E ESTILO DE VIDA NA
ROTATIVIDADE DOS GENERALISTAS DO PROGRAMA DE SAUDE DA

FAMILIA DE BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS

RESUMO

Introducdo: O Programa de Saude da Familia (PSF) configura-se como principal
instrumento de implementacdo da Atengdo Primdria a Satde (APS) e estratégia chave
para reformulagdo do sistema sanitario no Brasil — o Sistema Unico de Satde (SUS).
Fundamentado no vinculo entre profissionais da equipe e populacdo, a alta rotatividade
dos médicos pode comprometer a implementacdo do PSF e efetividade do SUS.
Objetivo:caracterizar as condi¢des de trabalho e estilo de vida, bem como as
percepcdes quanto aos proprios habitos alimentares, dos profissionais médicos em
atuacao no PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais, refletindo sobre suas influéncias na
rotatividade destes profissionais. Métodos: A coleta de dados se deu por meio de
entrevistas semiestruturadas, e a interpretagdo por analise de conteddo. Resultados:
ressalta-se que a rotatividade dos médicos do PSF em estudo, parece estar associada as
condi¢cdes de trabalho precdrias, em especial a sobrecarga de trabalho, bem como as
dificuldades relacionadas tanto a falta de um lugar adequado para realizar as refeicdes
no local de trabalho, como a impossibilidade de deslocamento a casa ou restaurantes,
devido ao tempo gasto. Os prejuizos aos habitos de vida saudéaveis sdo elementos que

influem na rotatividade.
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PALAVRAS CHAVE: condigoes de trabalho, estilo de vida, habitos alimentares,

rotatividade, saude da familia.

INTRODUCAO

Criado em 1994, o Programa de Saude da Familia (PSF'*) é a principal estratégia
de implementacao e organizagdo da Atencdo Primaria a Satde (APS) no Brasil (Brasil,
2006a; Costa et al., 2009). Apresentado no primeiro documento ministerial como um
programa, logo em seguida, passou a ser considerado uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, com potencial carater substitutivo das praticas convencionais,
incorporando os principios do Sistema Unico de Satude (SUS) (Brasil, 2001; Conil,
2008; Costa et al., 2009).

Com a institucionalizacdo legal e pratica do SUS, quatro questdes sobre a gestdo
tétm sido reconhecidas como fundamentais para a sua implementagdo: (1) a
descentralizagdo, (2) o financiamento, (3) o controle social e a (4) politica de recursos

humanos — sendo esta ultima a questdo mais complexa deste processo (Brasil, 2005).

A proposta de reorientagao da assisténcia a saude aponta para a necessidade em se
buscar uma pratica clinica ampliada e integradora das dimensdes biopsicossociais do
adoecimento, capaz de promover o cuidado em saude. O desafio consiste, entdo, em se
encontrar este profissional que, formado sob o paradigma biomédico e mecanicista, seja
capaz de exercer sua ciéncia ¢ sua arte sob o pressuposto do paradigma da produgao

social da satide (Mendes, 2006; Costa, et al., 2009).

' No texto a sigla PSF vai ser mantida, assim como na rotina dos servigos de satide, a despeito de sua posterior
adogdo como estratégia, enquanto as equipes de satide da familia serdo referidas como ESF.
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A caréncia de médicos para atuar no PSF, importante fator dificultador para uma
mais efetiva implementagao desta estratégia, a contratagdo de muitos recém-formados,
jovens e desempregados, ou médicos mais velhos e aposentados, com um perfil de

dificil adaptagdo ao trabalho proposto pelo PSF, associado as formas de contratagdo, a

infraestrutura material, a dindmica da assisténcia e condi¢cdes socio-politicas para
desenvolvimento do trabalho, tem sido responsabilizados pelos altos indices de
rotatividade nas equipes de satde da familia (ESF') (Brasil, 2002; Girardi e Carvalho,

2003, Campos, 2005).

A rotatividade constitui-se importante problema, ndo s6 em fungao dos custos para
o empregador— nesse caso o setor publico, ou pela necessidade de extensivas
capacitagdes aos profissionais, mas em especial devido a caracteristica necessaria ao
PSF, que preconiza o vinculo do generalista com a populagio de sua area de

abrangéncia como diretriz (Brasil, 2002; Campos e Malik, 2008).

A rotatividade dos trabalhadores ¢ um movimento importante na dinamica do
mercado de trabalho em saude, porém, embora amplamente analisada em outros setores
econdmicos, no setor de saude ainda € pouco estudada.

Assegurar que trabalhadores do PSF estejam motivados e satisfeitos com o seu
processo de trabalho, e resultados do mesmo, ¢ um caminho pratico e certo para o
avang¢o na implementacdo de um sistema realmente democratico, que contemple as

diretrizes do SUS (Junqueira et al., 2009).

Pesquisas de ambito nacional retrataram as principais caracteristicas dos
médicos e de seu mercado de trabalho (Machado, 1997 e 2003), com estudos
semelhantes realizados também regionalmente (Machado, 2000; Girardi et al., 2002;
Brasil, 2006b; Santana et al., 2008), enquanto outra gama de estudos com este grupo

destacam o estresse, os transtornos mentais, o abuso de substancias e o suicidio como
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problemas comuns entre os médicos (Meleiro, 1993; Camelo e Angerami, 2004; Cabana
et al., 2007; Fidalgo e Silveira, 2008; Aguiar et al., 2009; Loureiro et al., 2009).
Entretanto, sdo escassos os estudos sobre as condigdes de satide dos médicos no Brasil,
em especial seu estilo de vida.

Assim, conhecer o que se passa com estes sujeitos sociais pode contribuir, para
buscar estratégias que visem melhorias na qualidade de vida dos profissionais médicos.
Segundo Camelo ¢ Angerami (2004), o prejuizo a saude gerado pelo estresse — que aqui
se retrata nos seus habitos de vida — pode resultar tanto em enfermidades fisicas e
mentais, como em outras manifestacdes, tais como insatisfagdo ¢ desmotivacdo no
trabalho.

Neste contexto, uma questdo importante surge na pauta das agendas do trabalho
em APS no Brasil:como as condi¢des de trabalho e estilo de vida podem contribuir para
a fixacdo dos médicos nas equipes de saude da familia, garantindo-se desta forma, o

vinculo e a longitudinalidade do cuidado?

Destarte, este estudo teve como objetivo caracterizar as condigdes de trabalho e
estilo de vida, bem como as percepgdes quanto aos proprios habitos alimentares, dos
profissionais médicos em atuagdo no PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais, refletindo

sobre suas influéncias na rotatividade destes profissionais.

METODOS

Caracterizacao da area de estudo: o PSF de Belo Horizonte
Este estudo foi realizado em Belo Horizonte (BH), capital do estado de Minas
Gerais (MG), com populacdo de 2.412.93 habitantes distribuidos em 331 quilometros

quadrados e densidade demografica de 7.290,8 habitantes/km? segundo dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE/2007). O municipio Apresenta
fndice de Desenvolvimento Humano (IDH"), de 0,839, segundo o Programa das
Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) (PBH, 2005).

A Secretaria Municipal de Saude (SMSA-BH) organiza os servigos de saude em
nove Distritos Sanitarios que tem definidos seu espago geografico, populacional e
administrativo de abrangéncia (PBH, 2005). A capital com maior cobertura
populacional (76%) pela estratégia de saude da familia é atendida por 513 equipes em

146 unidades de atengdo primaria a saude (UAPS) — Figura 1(PBH, 2009).

VENDA NOVA

NORDESTE
PAMPULHA

NORDESTE §

[ oistrito Sanitaria
Area Verde
indice de vulnerabilidade 4 saide - 2003
{n*de setores cnsitdrios)

Baixo: 0,252 2.33 (826)
Meédio: 2332332 (935)
BARREIRC 8 Elevado: 3322431 (624)
B Muito Elevado: 4,31 a 6,86 (173}

&  Centrode Saude

Figura 1: Indice de Vulnerabilidade & Satde por Areas Administrativas Regionais,
Distritos Sanitarios ¢ Centros de Satude de Belo Horizonte/MG
Fonte: Plano Municipal de satide 2005-2008 (adaptado pela autora).

A organizagdo de areas prioritarias para intervencdo e alocacdo de recursos,
proposi¢ao de agdes intersetoriais e classificacdo dos setores censitarios por risco de
vulnerabilidade a satide — muito elevado, elevado, médio e baixo — utiliza o IDH, entre
outros indicadores compostos, como o Indice de Vulnerabilidade Social ¢ o Indice de
Vulnerabilidade a Satde, para resumir informagdes relevantes que traduzem as

desigualdades intraurbanas — Figura 1 (PBH, 2005).

150 Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi criado por Mahbud al Hag, com colaboragdo do
economista Amartya Sem e pretende ser uma medida geral e sintética do desenvolvimento humano.
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BH foi a primeira grande cidade a municipalizar as unidades basicas de gestao
estadual em 1991 e as unidades secundarias do antigo Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica e Previdéncia Social INAMPS) em 1992 (PBH, 2005). O Programa BH-VIDA,
iniciou-se em 2000 com a incorporacgao de 2.625 Agentes Comunitarios de Saude e em
2002 foram contratados outros profissionais para as ESF, conforme programa do
Ministério da Satde (MS). Desde 2003, em uma reformulagdo, o BH Vida: Salde

Integral passou a reger a atengdo basica no municipio (PBH, 2005).

Sujeitos e definicdo da amostra

Os sujeitos foram determinados por variedade de tipos'®, sendo o critério adotado
a rotatividade, e a delimitagdo realizada por meio de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e entrevistas com a Geréncia de Assisténcia a
Satde da SMSA-BH (GEAS).

A amostra foi constituida por médicos que atuam no PSF/BH, e atendem nas
UAPS de menor e maior rotatividade destes profissionais. Constituem critérios de
exclusdo dos sujeitos da amostra: a recusa em participar do estudo, ndo estar em atuacao
nas UAPS com maiores ou menores indices de rotatividade de médicos (conforme
dados do CNES entre novembro de 2009 e janeiro de 2010, e informagao da GEAS), ou
ndo ter sido sorteado apos indicagdo pela gerente da UAPS entre as ESF com maior ou
menor rotatividade da UAPS. A fim de proteger o voluntario, garantindo o sigilo acerca
de quem responderia a entrevista, entre os médicos indicados pelas gerentes das UAPS

foram sorteados pela pesquisadora os convidados a participar deste estudo.

"Processo de sele¢do de sujeitos escolhidos segundo o arbitrio e interesse cientifico do pesquisador, cuja resolugdo
acompanha critérios justificados que demonstrem homogeneidade fundamental entre individuos reunidos neste grupo
(Turato, 2003).
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Ao final, selecionadas as 18 UAPS (duas em cada distrito sanitario, uma de maior
e outra de menor rotatividade), e seguidos os critérios de inclusdo e exclusdo dos

sujeitos, foram convidados 18 médicos para participagdo no estudo.

Desenho do estudo, Coleta e Anélise dos dados

Trata-se de estudo qualitativo, realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, com
coleta de dados entre os meses de junho a agosto de 2010.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas, por um Unico
pesquisador, em horario agendado pelo médico, na UAPS de atuacdo de cada
profissional, abordando os temas: perfil socioecondmico, condi¢des de trabalho e estilo
de vida.

As entrevistas foram gravadas apds o consentimento dos entrevistados, permitindo
assim que as informagdes coletadas fossem transcritas de forma fidedigna, além de
facilitar ao pesquisador retornar a fonte registrada, checar informagdes e obter novas
conclusdes. Anotacdes do pesquisador em seu didrio de campo e nos questiondrios
foram também utilizadas como fontes de informagao.

O corpus de analise dos dados qualitativos foi analisado por meio do método de
analise de contetido, que consiste em ““‘um conjunto de técnicas de analises das
comunicacg0es visando obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢éo do
contetdo das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producao/recepcdo (variaveis inferidas) dessas mensagens™
(Bardin, 1977:44) e compreendeu as seguintes etapas: 1) pré-andlise; 2) exploragdo do
material; 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagdo (Bardin, 1977;

Minayo, 2007).
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Aspectos éticos

A pesquisa seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude, Resolugdo N° 196, de 10
de outubro de 1996 (Brasil, 2003) e foi apreciada e aprovada pelos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (parecer n® 125/2009)

e da SMSA-BH/SISNEP (CAAE: 005.0.410.410-10A).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil socioeconémico: quem séo os entrevistados?

Com o intuito de caracterizar os profissionais entrevistados, serdo apresentados os
dados referentes ao perfil socioecondmico, de condi¢cdes de trabalho e estilo de vida
diferenciando-se os médicos de PSF em grupos de UAPS de alta rotatividade (AR) e
baixa rotatividade (BR).

Confirmando a distingdo da rotatividade entre os grupos, quanto ao tempo de
permanéncia do médico na equipe, pode-se observar entre os entrevistados do BR seis
mantinham-se ha seis anos ou mais na mesma ESF e entre os do AR cinco estavam
entre seis meses € um ano, ndo havendo nenhum entrevistado na mesma equipe a mais
de trés anos no grupo de AR.

Foram entrevistados 11 mulheres e sete homens no total; cinco médicas do grupo
AR e seis do BR; 11 profissionais referem cor da pele branca; dois pardos do AR e trés
do BR e um amarelo em cada grupo, todas autointituladas, segundo as categorias do
IBGE. Em relagdo a idade, os entrevistados possuem idade entre 27 e 57 anos no grupo
de AR e 32 a 55 anos no de BR. Quanto ao estado civil predominam os casados no BR

(2AR e 6BR) e os solteiros, divorciados e viavos no AR (7AR e 3BR).
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Em relacdo a naturalidade, ndo ha predominio entre os nascidos em BH, interior
de MG ou outros estados: seis profissionais nasceram em BH, seis no interior de MG e
trés de cada grupo em outros estados. Destaca-se, entretanto, que 13 entrevistados
cursaram em BH a faculdade (nove na Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais — trés do grupo AR e seis do BR) ou a residéncia médica, realizada por

metade dos entrevistados, sendo quatro do AR e cinco do BR.

Condicdes de trabalho e estilo de vida

O vinculo trabalhista para o exercicio da fun¢do de generalista no PSF/BH de 13
dos profissionais entrevistados ¢ estavel, estabelecido por meio de concurso publico.
Destaca-se o fato de haver quatro contratados no grupo de BR e apenas um no de AR, o
que pode significar ponto de discordincia com os estudos presentes na literatura, que
apontam a contratagdo, entre outras, como causa da rotatividade (Brasil, 2002; Girardi e
Carvalho, 2003; Campos, 2005). Porém aqui ¢ importante ressaltar que a rotatividade
entre as ESF do municipio, mesmo entre os contratados temporariamente, pode ocorrer
sem prejuizos ao trabalhador , exceto por possivel variacdo de incentivos financeiros,
determinados pela classificagdo de risco da UAPS.

A jornada de trabalho variou entre a carga estabelecida do PSF de 40 horas (seis
profissionais) a 88 horas semanais, com rendimento liquido informado — somando-se as
diversas atividades médicas exercidas pelos entrevistados — variando entre 10 e 30
salarios minimos (SM) (R$510,00, SM de referéncia no periodo do estudo), sem
distin¢do entre os grupos.

Acerca da violéncia 11 profissionais afirmaram ja ter sofrido agressdes verbais no
local de trabalho (seis do AR e cinco do BR), havendo ainda um relato de “bala

perdida” na porta da UAPS, outro de ameaca de morte, uma agressdo a outro
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profissional médico da unidade com arma de fogo e registro de boletim de ocorréncia
devido a agressao, os trés ultimos em UAPS de AR.

Em relagcdo ao deslocamento de casa para o trabalho o tempo variou de cinco
minutos a 1h30min por percurso, sendo que 10 profissionais gastam até 30 minutos
entre casa e trabalho — quatro do AR e seis do BR —, e dois no grupo AR gastam mais de
60 minutos. A distancia entre casa e trabalho ¢ apontada como um dos determinantes
para a rotatividade por alguns entrevistados e também em outros estudos (Campos,
2005; ObservaRH, 2006; Maciel Filho, 2007; Campos e Malink, 2008).

Quanto a auséncia no trabalho por motivos de satde ao longo do ultimo ano sete
entrevistados atribuiram ao trabalho algum adoecimento. O tempo total de auséncia do
profissional, somando-se os relatos de afastamento por motivo de doenga no ultimo ano,
foi de 12 dias no BR, por trés profissionais; e no AR de nove meses e sete dias, por seis
dos entrevistados, chama aten¢@o a diferenca entre os grupos, inclusive pela implicagdo
de sobrecarga de trabalho aos demais profissionais da UAPS, devido ao absenteismo.

Em relacdo ao tabagismo ndo ha fumantes entre estes profissionais, mas dois ex-
fumantes em cada grupo.

Nenhum dos profissionais relatou consumo de 60g/alcool'’

por dia nos 30 dias
anteriores a entrevista.

Realizam atividades fisicas regularmente 11 entrevistados (oito sdo mulheres),
sendo dois por prescricdo médica, sem distingdo entre os grupos de AR e BR.

Com o intuito de caracterizar os héabitos alimentares dos profissionais médicos em

atuacdo no PSF entrevistados, suas percep¢des quanto a ado¢do de um estilo de vida

70 alcoolismo configura-se um problema de saude publica, de grande impacto social, em que o consumo
do alcool por qualquer tempo e em qualquer quantidade determina consequéncias adversas a vida de
quem bebe, a sua familia ou comunidade, direta ou indiretamente, no presente ou no futuro. Este conceito
independe da quantidade de alcool ingerida, mas pode-se reconhecer como alcoolista o individuo que
bebe cerca de 60 gramas de alcool por dia ou quatro drinques padrdo por dia por um periodo de seis
meses seguidos, pardmetro adotado no questiondrio semiestruturado para delimitacdo de possiveis
problemas com alcool entre os entrevistados (Rocha et al., 1998 — Terapéutica Clinica p.1028; e Fauci et
al., 1998; Harrison — Medicina Interna p. 2655).
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saudavel e suas repercussdes sobre a fixacdo na equipe de PSF, estes foram
questionados acerca da ingestao hidrica diéria e distribui¢do do consumo alimentar.
A caracterizacdo dos habitos alimentares dos entrevistados foi analisada apds

categorizacao sintetizada no Quadro 1.

Quadro 1 - Quadro-sintese dos habitos alimentares, conforme o relato dos médicos em atividade no PSF/BH,
MG (2010).

Caracterizacdo dos habitos alimentares dos médicos entrevistados

Adequados Inadequados
Motivacao Aspectos facilitadores Motivacdo Aspectos dificultadores
- Alimentagio equilibrada | - Proximidade UAPS/casa - Habitos - Sobrecarga de trabalho
- Recomendag@o médica | - Acesso facil UAPS/ restaurantes | inadequadosadqu | - Falta de ambiente
ou cuidados com o peso | - Disponibilidade de tempo iridos adequado para alimentacao
ao longo da vida | dentro ou proximo a UAPS

Nao foi observada diferenca entre os grupos de AR ou BR quanto aos habitos
alimentares, portanto as analises serdo feitas para os dois grupos indistintamente,
destacando-se os aspectos da rotatividade em funcao do estilo de vida.

Dentre os médicos entrevistados 14 referem-se a variedade dos alimentos e ao
equilibrio do consumo dos mesmos para abalizar suas respostas acerca da adequacao da
alimentacdo e necessidades nutricionais, reproduzindo a valorizagdo dos nutrientes
como simbolos implicitos da alimentagdo saudavel na formagao médica.

Chama ainda atencdo o fato de que 11 dos entrevistados referiram a alimentacao

como sabidamente inadequada, sendo que sete deles atribuiram o problema aos

intervalos entre as refeigoes.

Habitos alimentares referidos como adequados — alimentacéo saudavel
Entre os sete entrevistados que consideram sua alimentagdo adequada, a op¢ao pelo

equilibrio se destaca. Manter bons habitos alimentares ¢, para alguns entrevistados,
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referido como a alimentagdo equilibrada, explicitada pela atengdo especial dada a
escolha dos alimentos e a disponibilidade de acesso aos mesmos, como se destaca no

depoimento que se segue:

- Minha alimentagdo ndo contém excessos, ndo contém aculcar, rica em frutas, uma boa ingestédo

de leite, eu adoro leite, almogo bem balanceado, a lanchonete aqui tem opcéo de verduras. (Médico 4)

Em outras entrevistas a referéncia aos nutrientes pode ser vista como potencial
influéncia na pratica de trabalho deste profissional, uma vez que este vocabulario
mostrou-se tdo indelevelmente incorporado as falas que facilmente se intercambia as

palavras “alimentos” e “nutrientes”, como sindnimos, como visto a seguir:

- Eu tento evitar as coisas que pra mim ndo seriam boas, que eu acho, tipo muita gordura, muita
massa, dou preferéncia as fibras e dentre os nutrientes eu tento equilibrar, sempre mais atengdo pras
frutas. (Médico 7)

Silva e colaboradores (2002), em estudo com profissionais de saude, observam que
o conceito ideal da alimentacdo saudavel ¢ definido pelos entrevistados como uma
condicdo alimentar que deve ser 1) variada, balanceada e equilibrada com nutrientes; 2)
ofereca beneficios a satide para a adequacdo as necessidades nutricionais do individuo
visando manter o peso saudavel e 3) tenha alimentos frescos naturais e integrais.
Observa-se aqui concordancia entre os dados do presente estudo, o trabalho de Silva e
colaboradores(2002) e as recomendagdes internacionais de promogao da alimentagdo
saudavel (OMS, 1990), destacando-se os relatos dos profissionais ao evocarem a
importancia da variedade de alimentos como fonte de nutrientes, o equilibrio na escolha
alimentar, baseada nas necessidades individuais e a modera¢do pelo controle do

consumo de alimentos.

Habitos alimentares referidos como adequados por recomendac¢do médica
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A obesidade ¢ uma condi¢do que aumenta o risco de morbidade para as principais
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) e sua prevencao e tratamento surge como
um dos grandes desafios deste século (Schieri et al.,2000).

Os fatores de risco da obesidade e do sobrepeso tém sido creditados as mudancas
sociais, culturais, ambientais e comportamentais, expressos especialmente nas
mudancas no padrdo alimentar e estilo de vida da populagdo (Oliveira et al , 2009).
Assim como no presente estudo em que alguns entrevistados ressaltaram a preocupacao
com o peso corporal como motivagdo para uma dieta referida como adequada, associada

as atividades fisicas como prerrogativa:

- Eu tento ingerir um pouquinho de cada coisa, ndo sou muito de comer fritura, ndo gosto muito
de gordura, como bastante verdura, bastante fruta, leite eu ndo tomo leite integral, uso o desnatado, uso
adocante, apesar de estar comendo bastante doce, mas ndo sou de comer essas coisas industrializadas,
pizza de vez em quando... como eu estou sem fazer atividade fisica tenho que me esforcar para manter o

peso. (Médica 8)

Por outro lado, o habito alimentar referido como adequado aparece também no

discurso dos entrevistados como necessidade ou recomendacao médica:

- Certinho, eu faco todas as refeicBes por que sou (adjetivo relativo a doenca). Eu tomo

(medicamento), entdo é tudo certinho. (Médico 12)

Alimentacao inadequada — habito adquirido ao longo da vida

Os habitos de vida inadequados podem se dever tanto a escolha dos alimentos
quanto aos horarios, mas ¢ interessante observar que alguns entrevistados explicitam a
necessidade de mudanga dos habitos, mas também a dificuldade de modifica-los, a
despeito da propria percepgao de que € necessario apenas empenho para tanto, o que
pode ser visualizado no depoimento de um dos entrevistados, exemplificando como a

episteme nao necessariamente redunda em praxis:

- Na verdade eu deveria ter uma alimentacéo... tanto que eu ndo consigo emagrecer! Eu acho que

eu como pouco durante o dia, eu queria, eu tento por na minha cabeca pra me alimentar mais vezes por
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dia (...). Eu sei que precisa mudar, ndo acho adequado, ndo. Olha, eu acho que é mais habito, eu acho
gue a rotina, se eu estivesse empenhada, eu acharia um tempo, mas é habito mesmo (destaque dado pela
entrevistada). (Médica 17)

A formagdo dos hébitos alimentares se processa de modo gradual, principalmente
durante a primeira infancia, associados a valores culturais, sociais, afetivos/emocionais
e comportamentais, que precisam ser cuidadosamente integrados as propostas de
mudangas no caso de inadequacdes (Brasil, 2006¢c). Neste estudo, pode-se observar
como esses habitos adquiridos na infancia, a despeito do conhecimento adquirido na

formagao médica, se impdem, muitas vezes, ao longo de toda a vida, como a seguir:

- Olha, eu acho que precisava ter mais frutas, a gente as vezes ndo usa mais por pregui¢a mesmo,
de procurar, de comprar, de descascar essas coisas, tempo também... acho que mais é habito. La em casa
a gente nunca foi estimulado pelos pais a consumir frutas, entdo ndo criou aquele costume, é mais um
café com leite com pdo com manteiga, um arroz com feijao, carne e salada. Nao é habitual lanche no

meio da tarde. Aqui o cafezinho sai o dia inteiro, e o cafezinho é com agucar! (risos) (Médico 14)

Segundo Marcondelli e colaboradores (2008) os habitos alimentares mostraram-se
inadequados em 79,7% dos estudantes da area da satide de sua pesquisa e, adquiridos
durante os anos cursados nas universidades, continuam na idade adulta e em sua pratica

laboral, o que vai ao encontro do presente estudo, conforme se destaca a seguir:

- Eu preciso melhorar os horarios. No horario de almogo (um empecilho) é o ndmero de
atendimentos. O horario é disponivel, o problema é que... eu é que ndo tenho um habito muito regular na
hora do almocgo, desde a minha fase de (especialista)... eu é que me acostumei mal.. o problema é

pessoal... (Médica 5)

Diante do envelhecimento da populacdo e crescimento da obesidade como
problema de satude publica, a OMS elaborou a Estratégia Mundial sobre Alimentacao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude, um trabalho de prevencdo para grupos
populacionais de todo o mundo, sobre as principais evidéncias ligando dieta, atividade

fisica ¢ DCNT (OMS, 2004). No Brasil, uma das agdes adotadas pelo Ministério da
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Satde em acordo com a proposta dessa estratégia foi a elaboragdo dos 10 Passos para a
Alimentacdo Saudavel (Brasil, 2004). Essa agdo consta no Plano Nacional para a
Promocgao da Alimentacdo Adequada e do Peso Saudavel, cujos objetivos sdo: aumentar
o nivel de conhecimento da populagdo sobre a importancia da promog¢ao da saude por
meio da manutengdo do peso saudavel e de uma vida ativa; além de modificar atitudes
sobre alimentacao, pratica de atividade fisica e prevenir o excesso de peso.

Vinholes e colaboradores (2009) encontraram, em amostra representativa dos
adultos maiores de vinte anos residentes em Pelotas, que 1,1% seguem todos os passos
recomendados, no primeiro estudo de base populacional que mede a frequéncia da
adesdo a estratégia dos 10 Passos para Alimentagdo Saudavel.

Em nosso estudo observa-se que alguns dos proprios profissionais médicos da
APS tém dificuldades em aderir as orientacdes desta estratégia, seja por habitos
arraigados ou condi¢des de vida e trabalho, ainda que tenham claras as recomendagdes
para a adoc¢do de hébitos de vida saudaveis, o que chama especial atencdo da APS para

o risco que representa este quadro diante das DCNT e envelhecimento da populagao.

Habitos alimentares inadequados — falta tempo, sobra trabalho
A sobrecarga de trabalho aparece nas entrevistas com a maior frequéncia entre as
justificativas para inadequagdo do habito alimentar devido aos intervalos entre as
refeicdes; destacando-se como principal fator dificultador, capaz de prejudicar a

manuten¢do de um hébito alimentar saudavel, ilustrados pelas seguintes falas:

- Em relagéo a escolha eu escolho bem, mas os horarios sdo terriveis. Nao tem um horario certo,
é comer correndo... O motivo? O trabalho! Sobrecarga de trabalho... (Médica 2)

- Eu as vezes trago (alimentos para o local de trabalho), mas acaba que eu ndo como por que é
uma correria e tudo, ai acaba que n&o paro para lanchar... Eu trago um litro de agua por dia para tomar

no consultério (destaque dado pela entrevistada). (Médica 9)
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Como aspecto importante destacado nos depoimentos dos entrevistados, ressalta-se
a queixa latente de falta de tempo na atuacdo profissional no ambito do PSF, apesar da
garantia legal'® de intervalos para descanso durante a jornada de trabalho do profissional

de saude, como no depoimento a seguir:

- N&o (considero a alimentacdo adequada), de maneira alguma! Eu deveria comer mais vezes,
tentar tomar mais liquidos. Da parte de qualidade eu até consigo andar do modo mais correto, 0
problema é com os horarios, mesmo. A rotina (no PSF) atrapalha bastante... muito mesmo... por que o
dia que eu ndo estou aqui eu consigo alimentar nos horarios, por que 14 eu sigo os horarios do hospital.
Entdo, assim, eu vejo que ndo é por que eu nNao conseguiria, € por que eu ndo tenho tempo para fazer
isso. (Médica 1)

Silva e colaboradores (2002) destacam que o perfil alimentar atual valoriza a
praticidade do comer, atribuido ao tempo. Relatam que o cardter de celebragdo e
convivio antes relacionado a alimentagdo no meio familiar é deslocado para outra
perspectiva, quando os sujeitos se sentem pressionados pelo mundo do trabalho e outras
demandas da vida moderna.

No presente estudo, e também no trabalho de Silva e colaboradores (2002) com
profissionais de satde do Distrito Federal, observou-se, segundo os proprios
entrevistados, ainda que subliminarmente, que a pressdo pelo trabalho e a opgdo por
habitos alimentares mais saudaveis podem ser dificultadores a fixagdo do médico em

algumas UAPS, como ilustra a fala abaixo:

- Eu sinto que ha uma resisténcia do sistema, eles querem que o médico fique e almoce por aqui
mesmo, pra ndo ir em casa, viu? O sistema ndo vé com bons olhos 0 médico ir a casa dele almocar.
Obviamente eu ndo posso afirmar isso, mas a gente sente que ha uma certa ma vontade. Os mais novos
ndo vdo em casa. Aqui ja teve um que almogava no consultério (destaque dado pelo entrevistado).
(Médico 12)

"®Lei 3.999/61, em seu artigo 8°, fixa a jornada méaxima de quatro horas diarias para os profissionais
médicos que trabalham para um tnico empregador ou 24 horas, em caso de um unico plantio semanal, e
resguarda-se nas convengdes coletivas de trabalho, firmadas pelo Sindicato dos Médicos do Estado de
Minas Gerais (Sinmed/MG).
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A sobrecarga de trabalho, com prejuizo aos habitos alimentares saudaveis
repetidamente, destaca-se na entrevista a seguir fator como capaz de levar a rotatividade

do médico, devido a exaustdo, desmotivagao e insatisfacdo com o trabalho:

- Faco hora de almoco agora, quando eu estava fazendo esses misturados (referindo-se a cobertura
de outras duas equipes sem médico) eu ndo conseguia fazer hora de almogo e meu horario era até as
cinco, mas eu ficava até as sete aqui. Foi um més que eu achei que nunca ia acabar, assim... A gente ndo

aguenta, tanto é que quando eu entrei tinha eu e a (outra médica) e ela nao aguentou, foi embora...

(Médica 15)

Ao investigar os motivos de desligamento dos profissionais médicos, em pesquisa
realizada pela SMSA e através da discussdo do processo de trabalho, as geréncias
avaliaram que o principal motivo ndo ¢ a questdo salarial, como se imaginava, mas sim

o volume de trabalho e a violéncia em algumas areas (Giovanella, 2009).

Habitos alimentares inadequados — faltam locais adequados para refeicoes
A dificuldade de manter habitos saudaveis pela falta de locais proximos as UAPS
que possibilitem alimentagcdo adequada — inclusive pela oferta e seguranca alimentar —
pode ser vista aqui como fator de insatisfagdo, inseguranca, desmotivagdo para o

trabalho, como ilustra o depoimento abaixo:
- Eu almogo aqui perto, tem um lugar a dois quarteirdes, eu ndo me sinto bem, mas é o que tem.
La é muito quente, telha de amianto, muito abafado, as vezes a gente chega |4 ndo tem lugar, esta muito
cheio, ndo é um ambiente bom, nédo é agradavel, néo... (Médica 9)
Destaca-se ainda, que estas condi¢cdes ligadas ao trabalho, dificultadoras da
manuten¢do de hébitos alimentares sauddveis, apontam para a repercussido na fixa¢do
destes profissionais no PSF, o que se ilustra a seguir:

- No outro Centro de Saude eu fazia uma hora de intervalo e s6 pra chegar em casa levava uma

hora e l& perto restaurante ou prato feito era muito ruim (destaque dado pela entrevistada). A distancia

foi importante (para a mudanca de equipe), com o problema das reformas na (via de acesso), o problema

de ndo encontrar refeigdo foi importante.(Médica 10)
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A falta de ambiente adequado para alimentacdo nas UAPS surge como fator
dificultador para a adogdo de habitos saudaveis de alimentagdo com intervalos menores
entre as principais refeigdes e lanches, restringindo inclusive a opg¢ao pelos alimentos,
devido ao acondicionamento, transporte ¢ facilidade de consumo dos mesmos, como

ilustram nos relatos abaixo:

- Como no consultério, porque ndo tem lugar, ou no consultério ou no corredor, o lanchinho é
uma “barrinha” (de cereais) ou uma fruta, dizem que véo reformar (a UAPS). Eu fico até as sete horas
entdo preciso lanchar, mas ndo da pra sair pra lanchar, td sempre cheio (destaque dado pela
entrevistada). (Médica 6)

- As outras refei¢des eu faco aqui mesmo, eu trago pra ca... Nao da pra sair do consultério, ainda

mais com a sala de observagdo aqui do lado... é mais frutas ou barras de cereais. E tem o famoso

cafezinho, tomo quase um litro por dia, tudo no consultério... (destaque do entrevistado) (Médico 7)

A falta de ambiente adequado na UAPS ou proximo a mesma tras a tona, ainda, a

discussdo da insalubridade e seguranca alimentar, como se v€ nas seguintes falas:

- Nao trago alimentos para o local de trabalho, ndo por achar que é feio, mas por que o ambiente

é contaminado de alguma forma (destaque dado pela entrevistada). Entdo pra comer assim eu prefiro

ndo trazer. Em (outro centro de salde) os pacientes entravam na cozinha, ndo havia area reservada
nenhuma pra equipe, eles entravam onde eles queriam, tranquilamente. Entdo vocé estava almogando e
eles entravam sentavam do seu lado... (Médica 10)

- Aqui a gente almoga... tem uma senhora que todo mundo almoca ali onde ela faz (em casa). Ela
faz comida aqui perto, ela é até paciente e ela cozinha e todo mundo vai comer (destaque dado pela
entrevistada). (Médica 15)

Tais condi¢des de trabalho e estilo de vida sdo conhecidas como fatores
dificultadores para atrair e fixar o médico em determinadas UAPS tanto pelo secretario
municipal de satde, quanto pela coordenadora da Atencdo Bésica, o que pode ser visto

emGiovanella (2009, p:187):

“As Unidades sdo basicamente na regido periférica, ndo da para ir em casa, almocar e voltar. So se

tem uma hora de almogo.” — secretario municipal de sadde.
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“N&o é facil ficar 10 turnos por semana numa Unidade Bésica de Salde, longe de tudo, onde néo
h& nem restaurante... Vocé tem que almogar no centro de satde. Isso ndo é simples para profissionais
que sdo da classe média. Estou falando da gente que faz medicina: é da classe média alta. Nao se esta

falando de qualquer pessoa. Essa op¢ao profissional é muito dificil.”” — coordenadora de Atencdo Basica

Habitos alimentares referidos como adequados — facilidade de acesso entre
UAPS e a casa ou restaurantes

Dispor de recursos financeiros e de conhecimento acerca da escolha dos alimentos
capazes de propiciar uma dieta saudavel pode nao ser suficiente para que esta seja
adotada rotineiramente. Observa-se, nas seguintes falas, que a proximidade de casa — e
aqui se acrescentariam outros equipamentos para uma alimentacao saudavel, como por
exemplo, restaurantes € mesmo um local adequado para refei¢cdes proximo as UAPS, —

surge como facilitador para a ado¢do de um estilo de vida saudavel:

- Eu vou em casa fazer as refei¢des e quando eu tenho que ficar aqui mais tempo tem um
restaurante aqui do lado. (Médica 2)

- Né&o substituo o almogo por lanche agora ndo, quando eu estava no (outra UAPS) eu ndo
almogava, eu fazia um super lanche no café da manha ai ficava até as cinco horas sem comer (risos).

Mas agora eu vou em casa. Eu chego em casa, almoco e volto, d& certinho. (Médica 10)

Aqui se destaca a importancia da proximidade entre UAPS e residéncia dos
entrevistados, ou a existéncia de restaurantes como possiveis motivadores para a adogao
de habitos alimentares saudaveis, podendo-se observar também que este parece ser um

fator facilitador para a fixacdo do médico a ESF, conforme ilustra a fala a seguir:

- Depois que eu mudei pra este centro de salde, como €é pertinho de casa, eu vou todos os dias em
casa almogar, no outro centro de salde eu almogava em casa duas vezes s6 por semana, 0S outros trés
dias eu ficava 4, no posto (destaque dado pelo entrevistado, referindo-se a falta de local proximo para
almocar na UAPS anterior)...Nao (tenho planos de sair desta equipe), a aproximacdo de casa, do

(hospital em que trabalha) também, aqui seria ideal. (Médico 7)

103



Quanto a rotatividade dos médicos de PSF, destaca-se que as principais razdes para
insatisfacdo, como as formas de contratagdo, o proprio perfil do médico e condi¢des de
trabalho, sdo amplamente discutidas por estudos que tratam da gestdo do trabalho na
Estratégia Satide da Familia (Campos, 2005; Gugliemi, 2006; Povoa e Andrade, 2006).
Entretanto, ha que se destacar, que apesar de os habitos alimentares para um estilo de
vida saudavel n3o surgirem entre as causas discutidas na literatura como fator de
rotatividade, conforme achados do presente estudo propiciar melhoras as condigdes para
manuten¢do de um estilo de vida saudavel pode ser importante facilitador para a fixa¢ao

dos médicos as ESF, assim como em Giovanella (2009).

CONSIDERACOES FINAIS

Faz parte da rotina do médico, em especial no PSF, orientar pacientes sobre
habitos de vida saudaveis, estimulando-os a adotar este estilo de vida, cuidar da saude.

Os habitos alimentares sdo associados a valores culturais, sociais, afetivos,
emocionais e comportamentais, mas também de acesso — acesso a informagdo, tempo e
dinheiro. O que se observou neste estudo foi que os profissionais médicos do PSF/BH,
apesar de conhecerem e terem acesso financeiro a um estilo de vida saudavel, nem
sempre conseguem incorporar em suas proprias vidas os habitos saudaveis, numa clara
dissociacao entre episteme e praxis.

Habitos trazidos da infincia bem como a sobrecarga de trabalho sdo capazes de
manter o médico do PSF com a alimentagdo irregular, em termos de horarios € mesmo
de opg¢des alimentares. No sentido inverso, ha profissionais que necessitam adotar um
estilo saudavel devido as consequéncias de habitos alimentares inadequados de mais

longa data, repercutindo em obesidade e DCNT. E ha ainda, os que conseguem manter
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em sua pratica diaria as recomendacdes de satide que fazem a seus pacientes e que
entendem como adequadas.

Entre os fatores facilitadores para ado¢ao de uma alimentagdo saudavel pode-se
observar a proximidade de casa e de equipamentos de acesso a um estilo de vida
compativel com o que este profissional recomenda diariamente, com repercussoes
destes para a fixagdo dos médicos as ESF, reaproximando praxis e episteme.

A sobrecarga de trabalho — seja em atividades na equipe de satide da familia ou
devido a outros vinculos empregaticios com o objetivo de manter determinado padrao
de rendimentos financeiros —, bem como a distancia de casa ou restaurantes, pode
repercutir em prejuizos aos habitos de vida saudaveis e a rotatividade do profissional
surge como uma resposta a busca pelo reequilibrio, pelo apaziguamento da tensdo da
dissociagdo entre conhecimento e agao.

Caracterizar os habitos de vida dos profissionais médicos em atuacdo no PSF, sua
percepcao quanto a adog¢do de um estilo de vida saudavel e suas repercussoes sobre a
fixacdo a equipe do PSF/BH permitiu entrever possiveis fatores que levam a
rotatividade deste profissional, apontando para a necessidade de maiores investigagdes
sobre as condi¢des de vida do trabalhador médico de PSF. Espera-se que, por meio
desta reflexdo, os habitos saudaveis adotados por quem cuida da satide, possam ser
vistos ndo como um bem préprio, mas como instrumento de promog¢do da saude e

prevencao de doencas, com coeréncia e exemplo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS
O estudo permitiu caracterizar as percepgdes dos sujeitos, profissionais médicos do
PSF de Belo Horizonte, Minas Gerais, quanto aos fatores que motivam ou ndo sua

atuacdo no PSF e seus reflexos sobre a rotatividade.

e A possibilidade de atuagdo em saude publica, associado ao atendimento médico
humanizado, longitudinal e integral, com formag¢do de vinculo com a equipe e a
populacdo sdo apontados como motivagdes de alguns profissionais para o
trabalho em PSF. Tais achados podem ser levados em consideracdo pelos
gestores para elaboracao de politicas de valorizacdo destes pontos como fator de

estimulo a fixacdo deste profissional as ESF.

e A educagdo permanente e a preferéncia por uma rotina de trabalho com horarios
bem definidos sdo apontados pelos entrevistados como necessarios e fatores que
motivam estes sujeitos a atuar no PSF, o que pode ser levado em consideragao
pelos gestores para elaboragdo de politicas de priorizagdo das necessidades de
atualizagdes e educacdo permanente, conforme a populacdo atendida e
formagao do profissional, entre outros, assim como a organiza¢ao do servigo,
evitando quebras da rotina e horarios para minimizar o estresse que desmotiva e

incentiva a rotatividade.

e Entre os principais fatores apontados pelos entrevistados como motivadores para
a rotatividade do médico estdo as dificuldades com a infraestrutura, a
organizagdo precaria do servigo, problemas com a equipe de trabalho e
geréncia, relacionados a referéncia e contra referéncia e a sobrecarga de

trabalho. No intuito de buscar um melhor ambiente de trabalho estes
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profissionais optam por postos de trabalho em outras equipes, municipios e
mesmo a atuacdo como especialista, o que propicia a configuracio da
rotatividade do médico no PSF. Esta realidade aponta a necessidade de agdes da
administracao publica que busquem minimizar problemas de infraestrutura e de
natureza organizacional, o que pode ser estratégico para fixagdo deste

profissional.

e O estudo indica, a partir das falas dos sujeitos, a necessidade de procedimentos
administrativos que determinem as atribuigdes de cada profissional da APS para
minimizar problemas relacionados aorganizagdo precaria do servigo, a equipe
de trabalho, geréncia, referéncia e contra referéncia gerando sobrecarga de
trabalho por acumulo de fungdes e tarefas de outros membros responsaveis

direta ou indiretamente pelo atendimento a populagao.

e A rotatividade dos médicos do PSF apresentou-se associada as condigoes de
trabalho precarias, em especial a sobrecarga de trabalho, ndo s6 em atividades
do PSF, mas também evidenciada pela extensa jornada de trabalho, bem como

as dificuldades relacionadas ao prejuizo a adog¢do dehabitos de vida saudaveis.

e A distancia entre a moradia do profissional e seu local de trabalho aparece neste
estudo como determinante da fixacdo ou rotatividade, confirmando achados de
estudos semelhantes. A falta de locais adequados para realizar as refei¢des no
local de trabalho, associados ou ndo a impossibilidade de deslocamento para
casa ou restaurantes, devido ao tempo gasto para tanto se constituem achados

deste estudo que influem na rotatividade dos médicos.
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Este estudo apresenta por meio da metafora entre a condigdo do generalista no PSF e
o mito de Hércules, alguns dos desafios deste profissional.

O médico, homem que é, e ndo semideus, necessita do amparo de boas condigdes de
trabalho, ser remunerado de forma justa, aprimorar continuamente seus conhecimentos e
usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente. Ciente de que ndo pode,
em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto, renunciar a sua liberdade
profissional, nem permitir quaisquer restrigdes ou imposi¢des que possam prejudicar a
eficiéncia e a correg¢@o de seu trabalho, o médico tem como principio empenhar-se em
melhorar os padrdes dos servigos médicos e assumir sua responsabilidade em relagdo a
saude publica, a educagdo sanitaria e a legislacdo referente a saude, como previsto no
c6digo de ética médica em seus principios fundamentais'®.

A semelhanga de Hércules, ao carregar o mundo nas costas, o generalista, sujeito do
estudo, entende que ¢ necessaria motivacdo — ndo apenas ideologia, mas remuneragdo
para o trabalho em PSF, educagdo permanente, rotina de hordrios e de fluxo de
atendimento, infraestrutura, organizagdo do servigo ¢ qualidade de vida. Para promover
saude, prevenir doengas e agravos, o generalista no estudo entende que ¢ imprescindivel
contar com o trabalho em equipe, seja no ambito da ESF, da UAPS ou em outros niveis
de complexidade da atencdo a satde e da organizag¢do do trabalho para sua atuagdo na

APS.

PCodigo de Etica Médica, Resolugio CFM n° 1.931/2009: Principios fundamentais I1I- Para exercer a
Medicina com honra e dignidade, o médico necessita ter boas condi¢des de trabalho e ser remunerado de
forma justa; V— Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o melhor do
progresso cientifico em beneficio do paciente; VIII- O médico ndo pode, em nenhuma circunstincia ou
sob nenhum pretexto, renunciar & sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricdes ou
imposicdes que possam prejudicar a eficiéncia e a correg@o de seu trabalho; e XIV— O médico empenhar-
se-a em melhorar os padrdes dos servicos médicos e em assumir sua responsabilidade em relag@o a satde
publica, a educacdo sanitaria e a legislagao referente a saude.
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6. ANEXOS

6.1. ANEXO 1. Questionario utilizado para condu¢@o da entrevista semiestruturada

com 0s médicos.

Entrevista Semiestruturada

O Generalista na Estratégia de Saude da Familia — um Hercules na Reforma da

Reforma? (Titulo provisério)

I. Identificacao

a)
b)
©)
d)
e)

Sexo: ( )masculino; () feminino.

Idade:

Naturalidade:

Estado civil: ( )solteiro; () casado ou em unido estavel;( ) divorciado; () viavo.
Cor da pele: ( )branca; () negra; () parda; ( ) amarela; ( )indigena.
(autoinformada, segundo categorias do IBGE)

Il. Formacéo

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

h)

)

Faculdade:
Idade de ingresso na faculdade de medicina:
Ano de formatura:

Residéncia (qual, onde e quando):
Especializacdo (qual, onde e quando):
Pretende fazer residéncia ou especializagao? ( )nao; ( )sim - Em qué?
Tem algum familiar médico?

() ndo; () sim — quem?

Ao ingressar na faculdade de medicina demonstrava interesse por alguma area
ou carreira em especial? () ndo; () sim - Qual?
Ao final de sua graduacdo vocé sentia-se apto a trabalhar como generalista,
atuando em PSF? ()sim ( )ndo. Por qué?

Em relagéo ao seu vinculo com a PBH vocé esta

a)
b)

c)

Concursado- h4 quanto tempo?
Contratado — ha quanto tempo?
Outra situagao? Qual? — hé quanto tempo?

IV. Em relacéo a sua alocagao

a) Distrito sanitério:
b) Centro de saude:
¢) Equipe de saude da familia:
d) Numero de familias/ habitantes atendidos pela ESF:
e) Tempo de implantagcdo da ESF:
f) Ha quanto tempo vocé atua nesta ESF:
g) Ja passou por capacitacdes desde que iniciou o trabalho em PSF?
() ndo ( )sim — quais?
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h) Em um NASF com quais profissionais gostaria de poder contar, segundo
seus encaminhamentos e percepgdes acerca das necessidades da

populacao?

Numere-os em ordem crescente de importancia/necessidade (use A para apoio).
() assistente social () nutricionista,
() farmacéutico () terapeuta ocupacional
() fisioterapeuta () psicologo
() fonoaudiologo () educador fisico
( ) médico acupunturista () médico ginecologista
( ) médico homeopata () médico pediatra

() médico psiquiatra

V. Em relacéo ao local de trabalho

a) Pela classificacdo de risco, qual a distribuicdo de sua area de abrangéncia:

() maior parte de muito elevado risco (__ %)

()maior parte de elevado risco (%) ( )possui area de baixo risco (__ %)
()maior parte de médio risco (%)

b) Quanto tempo gasta, em média, deslocando-se de sua casa até o trabalho diariamente,
considerando ida ¢ volta:

¢) Vocé ja sofreu algum tipo de agressao neste local de trabalho?

( )ndo;( )sim-—de quetipo: ( ) agressdo fisica; ( ) ameagas, agressoes verbais;
() danos materiais.

d) Quantos dias afastou-se do trabalho, por motivo de doenca, no altimo ano?

V1. Jornada semanal de trabalho

a) Quantas horas, em média, tém trabalhado/semana nos ultimos 12 meses?

b) Divididas em que atividades? (Horas/semanais)

() PSF contratado

( )PSF concursado

() outro vinculo empregaticio com setores publicos (federal, estadual ou municipal) —
qual ? ;

() consultdrio privado, de convénios ou cooperativas;

() hospital privado, de convénios ou cooperativas;

() universidades;

() outras situagdes especifique:

c¢) Antes do PSF quantas horas/semanais, em média, trabalhava?
d) Em quantos locais diferentes?
e) Quantos pacientes atende, em média, por dia no PSF?
f) Em sua rotina semanal no PSF quantas horas, em média, sao para:
. acolhimento:
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. visitas domiciliares:

. grupos operativos:
. consultas em geral:
. reunides de equipe:
. outros (especifique):

VII1. Qual sua faixa de rendimento atualmente? (Considere o salario minimo de R$

510,00)

VIII. Habitos de vida
a) Vocé fuma ou ja fumou? () sim — ha quanto tempo? Quanto/dia?

() ndo —ja fumou? Ha quanto tempo deixou?

b) Consumiu 60g de alcool/dia, nos ultimos 30 dias?
( )ndo; ( )sim - com que freqiiéncia?

(Considere equivaléncia a cerca de QUATRO drinques padrao: 04 garrafas de cerveja,

04 doses de cachaca, vodca ou uisque ou 01 garrafa de vinho de mesa)

c) Vocé faz exercicios fisicos regularmente? () ndo; ( )sim: tempo/freqliéncia?
(Considere 30minutos/dia, 3vezes/semana)

d) Quais refei¢des faz por dia, normalmente?
( )Café da Manha; ( ) Colagdo; ( )Almoco; ( )Lanche; ( )Jantar; ( ) Ceia

e) Costuma substituir por lanche:
almoco () ndo; () sim — quantas vezes por semana?
. jantar ( ) ndo; ( )sim _quantas vezes por semana?

f) Onde costuma fazer suas refeigdes?

g) Leva alimentos para o local de trabalho? Quais?

h) Em relacdo aos liquidos, aproximadamente, quanto de 4gua toma por
dia? suco natural? refrigerante? sucos artificiais?

1) Em relagdo aos grupos de alimentos, em média, quantas por¢des costuma ingerir

por dia?

() Cereais, paes, tubérculos e raizes; ( )Hortaligas;

() Frutas; () Leguminosas;
() Carnes e ovos; () Leite e derivados;
() acucares e doces; () Oleos e gorduras

J)  Voceé considera sua alimentagdo adequada? ( )sim ; ( ) ndo. - Por qué?

IX. Em relagéo ao Programa de Saude da Familia — PSF
a) ja trabalhou antes (mesmo que em outra ESF de BH):
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onde ;
por quanto tempo? ;
quando? ;

por que saiu?

b) Gosta de trabalhar nesta ESF?

pretende sair? ;
quando? ;
por qué?

1. Qual sua principal motivacdo para atuar em PSF?

2. Qual a principal dificuldade para atuar em PSF?
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6.2. ANEXO 2 . Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Tel.: 031 3899-2542 Fax: 031 3899-2541

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA UFV
Campus Universitario, Vigosa, MG. CEP: 36.570.000. Tel: (31) 3899-1269

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE BELO HORIZONTE CEP-SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2.336 - 9° andar, Bairro Funcionarios - Belo Horizonte — MG; CEP: 30.130.007

Tel: (31) 3277-5309; Fax (31) 3277-7768; e-mail: coep@pbh.gov.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Este termo sera preenchido em duas vias, sendo a primeira via do voluntario e a segunda via da
equipe de pesquisa.

I. Titulo do estudo

“O Generalista na Estratégia de Saide da Familia — um Hércules na Reforma da
Reforma?” (titulo provisorio).
I1. Objetivo

Relacionar o perfil do médico, sua formagao e suas condi¢cdes de trabalho com
as principais causas rotatividade deste profissional no PSF/BH.
I11. Local da execugdo

Os dados serao coletados no local de trabalho dos entrevistados — UBS com
Programa de Saude da Familia de Belo Horizonte, entre junho e agosto de 2010.
IVV. Nomes e nimero do telefone dos investigadores:

Janaina Molinari Veloso Fonseca — CRM MG 35.605 — tel.: 31 8807-6036

Rosangela Minardi Mitre Cotta — CREFITO MG 991 TO —tel.: 31 3899-3732

Rodrigo Siqueira Batista— CRM RJ 5.261.180-5 — tel.: 31 3899-2545

Sylvia do Carmo Castro Franceschini — CRN 2890 — tel.: 31 3899-2545

José Norberto Muniz — tel.: 31 3899-1342
V. Critérios de inclusdo dos individuos

Todos os médicos em atuacdao no PSF/BH poderao participar do estudo.
VI. Critérios de exclusao

Recusa em participar do estudo;
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Nao estar em atua¢do nas UBSs com maiores ou menores indices de rotatividade
de médicos, conforme dados do CNES entre novembro de 2009 e janeiro de 2010, e
informacao da GEAS;

Nao ter sido sorteado apds indicacdo pela gerente da UBS entre as equipes de
saude da familia com maior ou menor rotatividade se constituem critérios de exclusio
dos sujeitos da amostra.

VII. Critérios de atendimento e assisténcia assim como responsaveis

Todos os dados serdo coletados por pesquisadora devidamente treinada e
capacitada para a entrevista.
VI11. Descrigdo do estudo

Este estudo quali-quantitativo, descritivo, a se realizar em Belo Horizonte,
Minas Gerais, entre junho e agosto de 2010, sob uma perspectiva da pesquisa social,
tem como foco a rotatividade entre os médicos do PSF, e busca identificar o perfil
socioeconomico deste profissional, sua formacdo e condigdes de trabalho e suas
possiveis influéncias e repercussdes sobre as dificuldades de estabilizacdo destes

sujeitos nas equipes.

Considerando-se a dificuldade em estabilizar o0 médico vinculado as equipes de
saude da familia, este estudo busca conhecer a relagdo entre este perfil e a rotatividade
do profissional médico no PSF, com o intuito de contribuir para elabora¢do de
estratégias de fixagdo deste profissional utilizadas pelos municipios para
desenvolvimento, implementagdo e expansdo da ESF, em especial no desafio das
grandes cidades.

Para tanto foram realizadas entrevistas com gestores da Geréncia de Assisténcia
a Satde da PBH (GEAS), levantamento junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para determinagdo das Unidades Basicas de Satude
com maior ¢ menor dificuldade de fixacdo de médicos em suas equipes de saude da

familia no periodo de novembro de 2009 a janeiro de 2010.

De posse destes dados, em contato com as gerentes da unidade, foram
estabelecidas as equipes de maior ou menor rotatividade de profissionais médicos
generalistas em cada unidade. SO entdo, por meio de sorteio, garantido isencdo e

aleatoriedade, foram determinados os sujeitos.

Estes, ap0s contato e apresentacdo sucinta do estudo, caso demonstrem interesse

poderdo apreciar o Termo de consentimento livre e esclarecido, e caso concordem,
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assinardo este Termo em duas vias, bem como a equipe de pesquisa, ficando uma de

posse do sujeito e outra desta pesquisadora.

Posteriormente as entrevistas serdo realizadas com o auxilio do roteiro de
entrevista semiestruturada, abordando questdes referentes ao perfil socioeconomico,
formacao profissional, seu vinculo com a PBH, sua alocacao e local de trabalho, jornada
semanal e faixa de rendimento, habitos de vida e suas percepgdes acerca do PSF.

Os dados serdo coletados por meio de gravagdes ¢ anotagdes pertinentes, nos
locais de trabalho dos sujeitos, conforme sua conveniéncia para agendamento.

As transcrigdes, fidedignas as falas, serdo codificadas, garantindo-se o sigilo e
ndo identificagdo ou correlagdo dos sujeitos. Todo o procedimento serd realizado apenas
por esta pesquisadora, no Laboratério de Planejamento e Gestdo do Departamento de
Nutricdo e Saude da UFV ¢ os dados serdo trabalhados em estatistica descritiva e
analise de contetido.

Todo e qualquer material obtido neste estudo seré utilizado apenas para fins de
dissertagdo de mestrado, trabalhos, eventos e publicagdes cientificas, apds retorno
formal aos sujeitos ¢ a SMSA/PBH, com data prevista para marco de 2011.

E garantido ao participante direito a qualquer esclarecimento sobre a pesquisa
em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar seu consentimento
em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato.

IX. Beneficios para os individuos

Considerando-se a importancia do problema da rotatividade dos médicos para a
implementagdo da satde da familia como estratégia prioritaria para o desenvolvimento
da atengio primaria & saude e reformulagdo do Sistema Unico de Saude, este trabalho
busca contribuir com o debate atual da satde coletiva no Brasil, a respeito do desafio de
expansao do Programa de Satde da Familia (PSF) em grandes capitais, por meio da
caracterizagdo do perfil do médico, sua formagao, estilo de vida e condigdes de trabalho
e principais causas da dificuldade de estabilizacdo deste profissional nas equipes de
PSF.

X. Riscos para os individuos

Todo o procedimento de coleta de dados serda realizado apenas por esta
pesquisadora, que também serd a responsavel pela andlise, minimizando assim o risco
de quebra do sigilo pelo compromisso ético e moral da mesma em proteger a
confidencialidade, sendo fiel a transcrigdo das falas, mas sem, em nenhum momento,

identificar os sujeitos envolvidos.
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XI. Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo

A participacdo no estudo ¢ voluntaria, sendo dado o direito a recusa, sem
prejuizos ou justificativas. E garantido ao participante direito a qualquer esclarecimento
sobre a pesquisa em qualquer fase da mesma; direito de recusar a participar ou retirar
seu consentimento em qualquer fase da pesquisa; confidencialidade e anonimato.
XI1I. Direito dos individuos a privacidade

Os resultados do estudo serdo analisados e, aos envolvidos, sera assegurado
completo sigilo e privacidade.
XII1. Publicacao de informacdes

Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa. Na
publicagdo destes dados serdo mantidos os direitos assegurados no item XII.
XIV. Informacéo financeira

Os individuos nao serdo remunerados pela participacdo voluntaria, segundo
regulamenta a resolugdo N° 196/96 do Conselho Nacional de Satde para pesquisas
envolvendo seres humanos.
XV. Dano a saude

O manejo da informacgdo previsto na resolugdo 196/96 como passivel de risco ¢
considerado pela equipe, que se compromete a proteger a confidencialidade em
compromisso ético e moral, sendo o registro sigiloso e a transcri¢do das falas fiel, sem,

em nenhum momento, identificar os sujeitos envolvidos.

XVI1.Eu, , concordo em participar da pesquisa

“O Generalista na Estratégia de Saide da Familia — um Hércules na Reforma da
Reforma?” (titulo provisoério) como voluntario e sem receber nenhum incentivo
financeiro. Declaro ter sido informado e esclarecido pelo pesquisador sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, como a entrevista e sua gravacao, assim como sobre
0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade.

Belo Horizonte, ~~ de  de2010.

Assinatura da Equipe:

Assinatura do voluntario:
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