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O samba deu conselhos, ouca:

Jacaré que dorme vira bolsa.

Amor, eu disse no comeco

E quem tem valor versus quem tem preco.
Segue teu instinto,

Que ainda é Deus e o Diabo na terra do Sol
Onde a felicidade se pisca, € isca.

E a realidade trisca, anzol,

Corre!

EmMICIDA — “Casa”, 2015.



RESUMO

Como a chegada de profissionais médicos estrangeiros, atuando principalmente em
postos de salde com médicos brasileiros, no contexto de implantacdo e vigéncia do
programa “Mais Médicos”, tensiona os discursos de profissionalismo e quais os efeitos
desse contato para as identificacbes profissionais? Diferentes tipos de formacédo
profissional, com enfoques variados ou contrastantes, dentro de uma mesma profisséo,
produzem discursos de profissionalismo concorrentes, dada a mesma posi¢ao ou posto de
trabalho? Partindo dos discursos oficiais das instituicbes Ministério da Saude e érgéos
representativos da profissdo medica, busquei compreender como 0s médicos, em seu
cotidiano, constroem suas identidades e negociam o discurso de profissionalismo, e como
se posicionam nesse debate e lidam com a diferenciacdo introduzida pela politica publica.
O trabalho de campo, constituido por 14 entrevistas qualitativas e a analise de discursos
de diferentes 6rgdos, atores e publicacdes expressando o embate em torno do programa,
permitiu compreender como se ddo 0s processos de reelaboracdo e negociacdo desses
discursos e identidades, e como eles aparecem e sdo difundidos na fala dos médicos
atuantes no municipio de Sdo Bernardo do Campo, localizado na regido metropolitana de

Sao Paulo.

Palavras Chaves: Sociologia das Profissbes; Identidades profissionais; Diferenca;
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ABSTRACT

How does the arrival of foreign medical professionals, working mainly in health posts
with Brazilian physicians, in the context of the implementation and validity of the "Mais
Médicos" program, has stressed the discourses of professionalism and what are the effects
of this contact for professional identifications? Different types of professional training,
with varied or contrasting approaches, within the same profession, have produced
competitive discourses of professionalism, given the same work position? Starting from
the official speeches of the institutions of the Ministry of Health and representative organs
of the medical profession, | sought to understand how physicians, in their daily lives, have
built and have negotiated their identities and negotiate the discourse of professionalism,
and how they have positioned themselves in this debate and deal with the differentiation
introduced by public police. The fieldwork, consisting of 14 qualitative interviews and
the analysis of the discourses from different organs, actors and publications expressing
the clash around the program, have allowed us to understand how the processes of
reworking and negotiating these discourses and identities occur, and how they appear and
are disseminated in the speech of physicians working in the municipality of Sdo Bernardo

do Campo, located in the metropolitan region of Séo Paulo.

Keywords: Sociology of Professions; Professional identities; Difference;
Professionalism, More Doctors;
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1 — Introducéo

O Brasil enfrenta um sério problema de concentracdo medica. De acordo com a
Demografia Médica Brasileira (SCHEFFER, 2013)!, pesquisa encomendada pelo
Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo — CREMESP — o pais possuia 388.015
médicos em outubro de 2012, segundo o registro no Conselho Federal de Medicina —
CFM.

“O crescimento exponencial de médicos no pais ja se estende por 40
anos. De 1970, quando havia 58.994 meédicos, o Brasil chega a 2012
com um salto de 557,72%. De 1970 a 2010, a populacéo brasileiracomo
um todo cresceu 101,84%” (SCHEFFER, 2013. P. 19).

Esse numero aproxima o nimero de médicos a uma taxa de 2 médicos a cada
1000 habitantes, indicador proximo ao de outros paises com sistema universal de salde,
como o Canada, por exemplo, que possui 2,07 médicos a cada 1000 habitante, de acordo
com dados de 2010%. A quantidade de médicos, no entanto, mesmo que em um
crescimento constante, continua concentrada nas regides mais ricas do pais.

Diversos fatores contribuem para essa concentracdo. A maioria esta concentrada
nas regides sudeste, sul e centro oeste, enquanto que nas regides norte e nordeste o nimero
de médicos por mil habitantes € muito menor que a média nacional. O Sudeste, por
exemplo, possui cerca de 2,67 médicos por 1000 habitantes, enquanto na regido norte, o
namero é de 1,01 médicos por mil habitantes. Essa diferenca, maior que o dobro, mesmo
se levarmos em consideracdo a distribuicdo da populacao brasileira no territorio nacional,
ainda apresenta desigualdades.

Essas desigualdades, por sua vez, distorcem os indicadores sociais de saude no
Brasil, pois, mesmo que o nimero na média ndo seja tdo baixo, as diversas especialidades
que compbem o sistema de saude ndo estdo igualmente distribuidas conforme a
necessidade da populacdo. Os usuarios do Sistema Universal de Sadde — SUS —em muitos
municipios do pais, ndo tinham acesso a nenhum médico, sendo necessario se deslocar

para outras cidades mais ricas que conseguia fixar alguns médicos. O programa Mais

1 Disponivel em: http://www.cremesp.org.br/pdfs/DemografiaMedicaBrasilVol2.pdf. Acessado em:
14/08/2016.
2 Indicadores sociais de saude comparados por paises. Disponivel em:
http://data.worldbank.org/indicator/SH.MED.PHYS.ZS?locations=CA&name_desc=false. Acessado em:
14/08/2016.
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Médicos surge entdo nesse contexto, com o objetivo de interiorizar médicos brasileiros e
estrangeiros, caso ndo haja interesse de médicos brasileiros, por todo o territério, focando
inicialmente somente a atengdo basica, considerada a porta de entrada do SUS, e que
ainda ndo conseguiu se universalizar por todo o territério nacional.

O programa, depois de anunciado, causou grande insatisfacdo entre os médicos
brasileiros, principal motivo para meu interesse no tema. Médicos de diversas regides do
Brasil se manifestaram publicamente contra o Programa, e algumas dessas manifestacdes
viralizaram nas redes sociais e ganhou o debate inclusive nas midias corporativas®. Juan
Delgado, médico cubano negro, em sua chegada ao pais, foi vaiado por medicas
brasileiras em um protesto organizado pelo Sindicato dos Médicos do Ceara, e a foto do
ocorrido ganhou a primeira pagina da Folha de S&o Paulo, em 27 de outubro de 2013*.
Delgado, entrevistado pela Folha no dia seguinte, afirmou: “Me impressionou a
manifestacdo. Diziam que somos escravos, que féssemos embora do Brasil. Ndo sei
porque diziam isso, no vamos tirar seus postos de trabalho™®. Recortei aimagem e refleti
sobre 0 assunto, 0 que me levou a escrever o que se segue.

O debate se polarizou nesse periodo, havendo aqueles que apoiavam a politica
publica por possibilitar o acesso as populacdes mais distantes dos grandes centros urbanos
desenvolvidos do pais, e aqueles que eram contra a politica publica, que reduziria a
qualidade do atendimento médico prestado e mudaria o foco do debate até entdo, que
girava em torno da falta de estrutura na maioria dos municipios para atuacdo desses
profissionais. A reserva de mercado que a profissdo possuia devido a escassez de
profissionais seria reduzida com a vinda dos médicos estrangeiros.

Como a chegada de profissionais médicos estrangeiros em municipios da regido
metropolitana de Sdo Paulo, atuando principalmente em postos de saide com médicos de
familia brasileiros, no contexto de implantacdo e vigéncia do programa “Mais Médicos”,
tensiona os discursos de profissionalismo e quais 0s efeitos para a construcdo da
identidade profissional dessa interacdo para esses médicos? Diferentes tipos de formacao

profissional, com enfoques variados ou contrastantes, dentro de um mesmo ambiente de

3 Mais exemplos podem ser encontrados em: https://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-
noticias/redacao/2013/12/23/cubano-vaiado-por-brasileiros-e-0-simbolo-do-programa-mais-medicos.htm
e http://www.cartacapital.com.br/sociedade/nao-somos-escravos-diz-cubano-vaiado-por-medicos-
7384.html. Acessado em 27/01/2017.

4 A foto pode ser \visualizada no acervo da folha online, disponivel em:
http://acervo.folha.uol.com.br/fsp/2013/08/27/2. Acessado em 27/01/2017.

> A entrevista segue completa no sitio da Folha de Sdo Paulo, disponivel em:
http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2013/08/1333042-vamos-para-onde-os-brasileiros-nao-vao-diz-
cubano-vaiado-por-medicos.shtml. Acessado em 27/01/2017.
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trabalho, produzem discursos concorrentes, dada a mesma posic¢ao ou postos equivalentes
na profisséo?

Parto de trés pressupostos para elaborar esta pergunta. O primeiro, obviamente, é
que podem existir diferentes tipos de formacao profissional entre médicos brasileiros e
cubanos, tendo como um dos objetivos secundarios me debrucar sobre essa questédo e
elencar as diferencas, a partir da descrigo dos entrevistados, caso existam. E importante
mencionar que estou me referindo ao médico cubano que realiza missGes humanitarias, e
que a diferenciagdo na formacdo pode se dar por esse motivo. Segundo, que essas
formacgdes produzem diversas identificacbes, que estdo em constante negociacdo e
interseccionadas com as demais identidades dos médicos. Portanto, para mim, a realidade
ndo é um dado que existe a priori, que posso acessar a partir de um método definido, e
sim uma construcdo discursiva e negociada pelos sujeitos constantemente. Mesmo nédo
desconsiderando a existéncia de grupos em constante relacdo entre si — leia-se estruturas
ocupacionais, profissionais — o foco do estudo é analisar a construcao das identificacdes
profissionais a partir do sujeito que se insere nessas interagdes. A intencdo é captar a
realidade social ndo como um acumulo de fatos que se empilham, mas como um instante
no tempo, apresentando as contradi¢cbes e embates discursivos entre 0s sujeitos. Em
terceiro lugar, o fato de médicos brasileiros e cubanos que busquei entrevistar para a
construcdo dessa pesquisa ocuparem 0 mesmo posto de trabalho nos postos de salde.

A pesquisa se divide em quatro partes principais. Na primeira parte, além dessa
introducdo, apresento as questdes tedricas-metodoldgicas que orientaram a investigacao
e o trabalho de campo, delineando enfoques sobre profissionalismo, identidades e
diferengas. Apresento em seguida as notas metodoldgicas sobre o trabalho de campo, e
traco o perfil dos sujeitos entrevistados no decorrer da pesquisa. Depois divido o trabalho
em trés capitulos principais.

No primeiro capitulo abordo como foi o debate em torno do programa, como se
posicionaram 0s diversos grupos interessados, favoraveis e contrarios, no debate a
respeito da politica pablica. Construo um continuum onde temos em um polo
principalmente o discurso do Ministério da Salde e demais gestores do Estado, que
buscavam solucionar a caréncia de médicos pela importacéo de profissionais estrangeiros
em carater emergencial, e no segundo polo os discursos dos varios 0rgaos representativos
do grupo, movimentos e associacdes médicas, que se posicionavam contra a vinda de
médicos estrangeiros para o0 pais e criticavam o desenho institucional do PMM. Em

seguida busco na literatura socioldgica e das areas da saude o debate atual sobre o
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Programa, para entdo descrever como funcionam as Unidades Bésica de Saude, que sao
onde os médicos estrangeiros e brasileiros interagiram. No segundo capitulo, exploro o
primeiro grupo ocupacional delimitado pelo meu recorte: os medicos de familia —
médicos brasileiros, especializados ou ndo em saude da familia — e busco compreender
como operam os discursos dentro do grupo e como se dao 0s processos de construcéo de
identidades e identificacdo entre esses profissionais, entrevistando-os. No terceiro
capitulo busquei entrevistar os médicos contratados pelo Programa, brasileiros e
estrangeiros, e compreender como se ddo seus proprios processos de identificacdo
profissional como médicos, comparando-os com as identificacbes dos médicos de familia

brasileiros.

1.1 — Do meu caminho até aqui e do lugar em que falo

Durante minha formagédo profissional, fui atravessado por diversas outras
identidades que se construiram durante este periodo e influenciaram diretamente as
minhas concepc¢oes acerca de minha profissdo. I1sso me fez desconfiar em grande medida
de explicacdes do mundo social que buscavam explicar a totalidade da experiéncia dos
sujeitos a partir de um modelo tedrico fechado baseado em uma ou outra clivagem
socioldgica especifica. Em minha experiéncia, a realidade social se constréi articulando
de forma conjunta todas as clivagens simultaneamente.

Ja sobre o tema dessa pesquisa, continuo um trabalho anterior de iniciacdo
cientifica. Nesse trabalho inicial discuti brevemente o que os bacharéis em direito na
cidade de S&o Paulo pensavam a respeito de sua profisséo, enquanto formacéo em direito,
e a ocupacdo que haviam se inserido, como auxiliares juridicos e paralegais em grandes
escritdrios, e como esta profissdo se configurava pensando-a na chave de um processo de
profissionalizacdo. Percebi durante esse periodo que os bacharéis, muitas vezes,
reproduziam valores do grupo que tinham como referéncia e que buscavam acessar, o dos
advogados credenciados para o exercicio da profissdo, mesmo quando ndo possuiam tais
credenciais. Legitimavam as formas de controle profissional exercido pelas instituicdes
que representavam o grupo e que ao mesmo tempo o0s excluia. 1sso me fez pensar mais a
respeito das identidades e identificacdes e aprofundar meus estudos nesse tema.

A partir disso busquei transferir as inquietagcdes de cientista em formacéo de uma

pesquisa para outra, estabelecendo o recorte da profissdo médica no contexto (que na
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época era bastante recente) do programa mais médicos. Essa interacdo entre médicos de
diferentes nacionalidades, com formagoes distintas ou ndo, permitiria compreender como
a interacdo e a alteridade formariam os discursos profissionais, ou 0 que chamamos de
profissionalismo, desses medicos. Também ja tinha alguns contatos e algum acesso ao
campo, por conhecer alguns médicos brasileiros e ter conversado com eles sobre o

Programa Mais Médicos durante a elaboragdo do projeto dessa pesquisa.

1.2 — A sociologia das profissbes e a construcdo das identidades

profissionais

O debate sobre construcdo de identidades é importante nas ciéncias sociais, pois
geralmente se debruca a entender as diversas separacdes entre 0s grupos e as fronteiras
entre 0 nos e o0 eles, 0 eu e 0 outro e assim por diante. Essas questdes ganham uma
importancia ainda maior para o pensamento sociolégico principalmente quando este tenta
dar conta da dicotomia sujeito/sociedade. Quando se debruca a entender o0 mundo do
trabalho, por exemplo, as identidades surgem como formas discursivas,
comprometimento aos valores de um grupo, maneiras de agir, de se portar, de ser, de se
sentir parte, de ter pares (STRAUSS, 1997) e de se diferenciar e construir formas de se
distinguir. No mundo das profissdes, surge como um debate ainda mais fundamental, na
medida em que a prépria nogdo de profissdo pressupde, até em visdes mais proximas do
senso comum, algum tipo de formacao, algum processo de aprendizado de longa duragéo
de um tipo de expertise e um discurso do que é ser profissional®. Dessa forma, o processo
de socializacdo profissional, ndo o de uma profissdo especificamente, mas do individuo
dentro dos quadros de uma profissdo, se resume, em sintese, a um processo de
interiorizacdo de uma identidade construida coletivamente — como a do médico, do

advogado — e ao aprendizado de um saber especifico. Para entender a construcdo das

6 Essa concepcdo de profissdo, como uma ocupacdo privilegiada na estrutura ocupacional, que possui
reserva de mercado e jurisdicdo sobre uma area do saber especifica, além do monopdlio juridico do
exercicio de uma expertise para a solucdo de um grupo determinado de problemas, & mais préxima as
abordagens funcionalistas e atributivistas no debate da sociologia das profissdes. Para esses autores, como
Parsons (1967) por exemplo, as profissdes tinham uma fungdo especial na reprodugdo da sociedade
capitalista, e os privilégios que estas haviam alcancado se deviam a uma lista de atributos adquiridos no
decorrer do tempo, 0s quais outras ocupagdes ainda ndo haviam consolidado. Nessa forma de pensar
profissdes, os conflitos intraprofissionais parecem néo existir, pois o foco é principalmente as disputas entre
ocupagOes. Pensar a profissdo como um grupo privilegiado dentro dessa estrutura, no entanto, ainda faz
sentido na contemporaneidade quando pensamos as profissdes mais bem-sucedidas e que possuem mais
desses atributos, como o proprio direito, que se estabeleceu como linguagem oficial dos assuntos do Estado
e compde as fileiras de um dos trés poderes da republica.
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identidades, no entanto, precisamos compreender como funcionam os discursos de
profissionalismo que atravessam esses sujeitos e que estes fazem circular a partir de suas
proprias posic¢des singulares.

O discurso que chamamos de profissionalismo tem uma caracteristica principal.
E aquele que busca afirmar a identidade profissional como a mais importante para a
equalizacdo dos conflitos internos do grupo, reafirmando a neutralidade como melhor
maneira de aumentar a confianca na profissdo. O profissionalismo possui também um
carater duplo, como apresentado por Evetts (2006), e pode surgir tanto de dentro para fora
do grupo profissional, conhecido como profissionalismo ocupacional, quanto de cima
para baixo na hierarquia profissional, partindo dos gestores em dire¢éo aos subordinados,
chamado pela autora de profissionalismo organizacional, funcionando de forma
semelhante ao taylorismo aprofundado pelos trabalhos na sociologia do trabalho. Esses
discursos tém intencdo de controlar as identidades sociais dentro do grupo ou de outro
grupo subalterno, e séo colocados em agéo no cotidiano do trabalho de modo a reforgar
caracteristicas valorizadas pelo préprio grupo ocupacional ou grupo gestor.

“As caracteristicas do profissionalismo ocupacional que o tornou
distinto e diferente do organizacional é a de controlar o trabalho e os
trabalhadores serem um tanto idealistas (provavelmente ideol6gicos) e
com base em um modelo e imagem de relagdes historicas,
provavelmente, das profissbes médicas e legais nas sociedades
predominantemente anglo-americanas no século 19”. (EVETTS, 2012.
P. 12. Tradugéo livre)’.

O controle do préprio trabalho e uma identificacdo idealizada — e ideolégica —
com o trabalho sdo as principais caracteristicas desse profissionalismo visto como um
valor fundamental. E fundado na imagem do doutor ou advogado que atuavam de maneira
independente, atendendo aos seus clientes de forma personalizada. Nos dias de hoje, no
entanto, esse tipo de profissionalismo precisa conviver com outras formas, devido a
maneira como as profissdes se desenvolveram ao longo do século XX cristdo. A ocupagédo

médica, por exemplo, se transformou, migrando dessa medicina composta por

" No original: “The features of the occupational professionalism which made it distinctive and different to
organizational means of controlling work and workers were somewhat idealistic (probably ideological) and
based on a model and image of historical relations probably in the medical and legal professions in
predominantly Anglo-American societies in the 19th century”. Tradugdo livre.
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profissionais liberais que controlavam o proprio trabalho e se identificavam com esses
valores altruistas que lhes eram atribuidos, para um profissionalismo hibrido, encontrado
nos hospitais contemporéneos, onde os médicos se tornam funcionarios do Estado ou de
empresas privadas, e precisam responder as necessidades da gestao. Algumas teorias mais
criticas, inclusive, percebem esse movimento como um processo de proletarizacdo da
profissdo, na medida em que reduz, para o trabalhador, o controle sobre o proprio trabalho
(BRAVERMAN, 2014). Segundo Diniz (1988):

O ndcleo da tese de Braverman consiste na argumentacdo de que a
divisdo técnica do trabalho destrdi a autonomia do trabalhador e retira
dele o controle sobre o processo de trabalho. A anélise do processo do
trabalho consiste na separacdo de procedimentos que se somam na
fabricacdo de um produto integral, mas todas eles executados por um
mesmo trabalhador; mas a divisdo do trabalho, que é especifica do
capitalismo, fragmenta as tarefas em operagGes mais simples e
repetitivas atribuidas a diferentes operarios (DINIZ, 1988. P. 167).

Dessa forma, esses discursos de profissionalismo s&o tipos ideais, que auxiliam o
pesquisador, mas muito dificeis de encontrar empiricamente na forma pura. Cabe ao
pesquisador identificar, em cada caso e interacdo, como 0s sujeitos trabalham esses
discursos e quais formas possuem. Muitas vezes ndo ha nem um controle absoluto sobre
0 préprio trabalho nem um controle absoluto da gestao sobre o trabalho dos profissionais,
como foi idealizado e difundido a partir da organizacdo cientifica do trabalho pelo
Taylorismo nas sociedades salariais (BRAVERMAN, 2014; HARVEY, 2005). Esse
controle do trabalho pela gestdo é mais dificil em ocupaces altamente profissionalizadas,
como é o caso da medicina, pois 0 mesmo o controle mais rigido sobre o trabalho ndo
consegue delimitar de forma precisa as atribuices de cada profissional, pois o trabalho
dos médicos depende das inferéncias feitas por esses profissionais e dos seus
diagndsticos, que por sua vez também dependem de um conjunto de conhecimentos
abstratos que dificilmente podem se racionalizados e sistematizados (ABBOTT, 1998), o
que dé certa autonomia ao profissional, mas ndo deixa de existir.

A tentativa de inculcagio® de identidades profissionais por parte da geréncia, com

0 intuito de controlar o trabalho e os conflitos, e dos grupos ocupacionais, como a

8 Esse termo é utilizado por Evetts em alguns trabalhos. Se refere a colocar uma identidade no outro,
construir no outro uma identidade, atribuir a identidade.
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interiorizacdo e difusdo de valores ideoldgicos proprios do grupo ocupacional, no entanto,
podem ocorrer de diversas formas. Esse processo raramente ocorre de forma direta, onde
a identidade ¢ internalizada, pois nem sempre os discursos sao bem-sucedidos na hora de
construir essas identidades, ja que a identidade é quase sempre negociada, recebida,
manuseada e interseccionada com outras identidades no contexto da interacdo social. A
sobreposic¢do da identidade profissional as demais identidades do sujeito, principalmente
no ambiente de trabalho, gera o apagamento, em partes, de identidades de género, raciais,
de classe e assim por diante, mas nem sempre de forma definitiva, pois os sujeitos estdo
constantemente negociando essas identidades e ressignificando seu conteudo,
construindo novos sentidos ndo previstos pelo grupo, criando ambientes de disputas
internas pela hegemonia narrativa desses grupos. Com o aumento da diferenca causado
pela entrada de mulheres nas profisses juridicas, por exemplo, o profissionalismo é
tensionado e passa a reproduzir essencialismos e produzir estratificacdes (BONELLI,
2013), sendo usado para justificar naturalizagcdes e manter os grupos dominantes dentro
da ocupacao em posicdes privilegiadas.

Dessa forma, a identidade profissional, por ser construida na vida adulta e ser
constantemente negociada com o outro, pode apagar ou se sobrepor as demais identidades
nos discursos, principalmente no ambiente de trabalho ou durante um discurso publico,
buscando transmitir neutralidade ou atribuir valores positivos as essencializa¢fes, na
tentativa de encobrir as hierarquias internas de classe, ra¢a, nacionalidade ou género, por
exemplo. Em outras situacOes, as identidades, a partir da introducdo da diferenca, se
tornam mais fluidas, saindo do primeiro plano, como quando o profissional interage com
outros sujeitos fora da profisséo ou quando competem internamente dentro da profisséo.

A construcdo da identidade social (e logo profissional para fins desse estudo),
seguindo a concep¢do de Dubar (2005), € o processo dual de construcdo de uma
identidade biogréfica, coerente, para si, onde o individuo busca pertencer a um grupo de
referéncia ou romper com o grupo a que pertence, estabelecendo as fronteiras entre o “eu”
e os “outros”, ou 0 “nds e eles”, e uma identidade relacional, construida para e a partir do
outro, onde relacBes de poder entre quem atribui e a quem é atribuida a identidade estéo
sempre presentes. Essas duas concepgdes, uma mais estrutural e objetiva e outra mais
proximas das nogdes de agéncia e subjetividade da teoria interacionista podem ser
conciliadas. Para Nunes, em seu trabalho sobre ocupacbes no setor de servigos, esse
dualismo metodoldgico permite conciliar a aparente dicotomia entre sociedade e sujeito

de forma complementar:
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O primeiro principio que se adota aqui para compreender a identidade
social € um tipo de dualismo metodolégico que associa, de forma
complementar ou dialética, o objetivo e o subjetivo, a estrutura e a
agéncia, a explicacdo causal e a compreensdo interpretativa, de certa
forma presente em Bourdieu, Habermas, Norbert Elias, Giddens, além
de outros. A dimensdo objetiva da identidade reside em atributos
institucionalmente conferidos, decorrentes de processos de socializacéo,
como a educagdo familiar ou escolar e a capacitacdo profissional. O
aspecto subjetivo é o reconhecimento, a identificagdo consciente,
cognitiva e afetiva, dos atributos institucionalmente estabelecidos ou, em
termos corriqueiros, do que os outros dizem gue somos. (NUNES, 2014,
p. 240).

A teoria intermediaria entre essas duas visdes, em minha leitura, é melhor
elaborada por Strauss (1999) em “Espelhos e Méscaras”. Nesse ensaio teorico, o autor ja
antecipa, no final dos anos 50, nocBes como a de identificacdo, desenvolvidas
posteriormente por Hall (2005). O self® articula o eu (ou | em inglés) e 0 mim (ou me em
inglés). Para Strauss, esse “self ndo é mais imune do que qualquer outro objeto a um
reexame a partir de novas perspectivas” (Idem, p. 51). Isso quer dizer que ndo ha, em sua
leitura, um self imutavel, uma identidade mais profunda, e sim um self mutével, que pode
ser reavaliado pelos sujeitos na interacéo e se modificar. O préprio ato de julgar, pensar
sobre algo, inclusive nés mesmos, ja coloca esse self na posicao de objeto, posicionando-
0 na alteridade, e isso 0 modifica, produzindo novos eus e novos mins. O self como jungéo
do eu consciente do mim visto como imagem, ao rever a si mesmo como objetos, move-
se continuamente para um futuro que em parte ndo foi programado. Assim,
necessariamente emergem novos eus e novos mins, isto é, atos avaliadores e atos
avaliados. A acdo, logo, ndo é mais somente um fazer, mas também um modo de ser.

As motivacdes e filiagdes (acbes) dos sujeitos sdo assim expressdes identitarias
(ser). Quanto mais se empenham em uma atividade (que aqui pode ser a profissao), mais

central esta identidade se torna. Se a idade adulta € repleta de situacbes como essa, de

9 Em seu ensaio teodrico “Espelhos e Mascaras”, Strauss (1999) teoriza que ha uma ligagdo direta entre a
centralidade que uma identidade assume temporariamente nesse processo de identificacdo e o tempo
dedicado para as a¢Bes que envolvem a reprodugdo desse papel identitario. O autor também ressalta que o
sujeito sempre se move para um futuro ndo programado, como a metafora do anjo em Benjamin (1997), e
ao olhar para si mesmo (myself) no passado o self ja se objetifica e pode ser classificado, nomeado, julgado
e, por conseguinte, programar o futuro imprevisivel para qual se movem os sujeitos. Esse passado € a
memoria, a lembranga, as identificagdes momentaneas com grupos sociais que constituem a narrativa do

113 2

cu

24



acOes motivadas por valores ou a filiagdo a grupos que possuem valores, tanto mais
central essas identificacdes (identidades) se tornam para o sujeito. Para compreender a
motivacdo, no entanto, se faz necessario entender a alteridade. As pessoas discernem
situacBes com vocabulario proprio, e esse vocabulario coloca o objeto, ou o outro, sob
avaliacdo. Esse € 0 ato de nomear. As pessoas, a0 nomearem numa interacao eu e outro,
julgam (nomeiam) as ac¢es dos outros a partir de sua prépria perspectiva, seu proprio
sistema de nomeacdo, e como isso imputam suas proprias razdes para agir naquelas
situacBes. Quanto mais complexo o vocabulario e o sistema de nomeacéo, mais complexo
o0 julgamento da acdo do outro. A quantidade de perspectivas que o sujeito pode partir
para nomear o outro, e a si mesmo (self) na interacdo, é tdo grande quanto seu vocabulério

permitir. Para Nunes:

Formas de nomear, classificar ou designar, “naturalmente” relacionadas
a atributos fixos, impdem, mas também sao resultantes de distin¢bes que
remetem a posi¢des ou hierarquias sociais. Formas tipicas de falar
tornam-se “motivos” que orientam agdes (Cf. Lyman, Scott, 1989) ou
comportamentos que, culturalmente absorvidos e disseminados, podem
caracterizar pessoas, grupos, classes e até na¢fes. Assim, esses tipos de
atos de fala que caracterizam, nomeiam, designam e fazem reconhecer,
com frequéncia comportam uma funcdo estratégica, pois constroem
identidades, o que Ihes confere uma dimenséo de poder (NUNES, 2014.
p. 241).

Portanto, estou entendendo por identidade tanto a identidade que se busca manter
hegemonicamente fixa e coerente, para a reproducao da ordem, baseada na interiorizacao
de valores, costumes, moral e disposi¢fes, proxima a concepgdo funcionalista de
identidade, quanto a identidade construida no contato com a alteridade, diferenca,
manuseada no discurso ou na interacdo® (STRAUSS, 1997), como vemos em autores
como Foucault (1992, 1996), onde o sujeito s existe no discurso e nunca é dado fora
dele, quanto em Hall (1997; 2003; 2005), no qual o descentramento das identidades levam

a um processo de suturacdo empreendido pelos sujeitos com o objetivo de produzir uma

10 Um modelo alternativo de pensar as profissdes foi elaborado pelos interacionistas simbélicos, que
acreditavam que o conceito de profissdo nada mais era que um ‘“folk concept”, uma pluralidade de
situacBes, exercidas em diferentes contextos sociais (GONCALVES, 2007/2008), que ndo poderiam ser
vistas por uma perspectiva macrossocioldgica, como faziam os funcionalistas, e sim em situagfes concretas
do cotidiano, onde os conflitos sdo empiricamente observaveis.
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narrativa interna coerente. O conceito de identidade elaborado por Brah (2006) segue

essas linhas:

“De fato, a identidade pode ser entendida como o proprio processo pelo
qual a multiplicidade, contradigdo e instabilidade da subjetividade é
significada como tendo coeréncia, continuidade, estabilidade; como
tendo um ndcleo — um nlcleo em constante mudanca, mas de qualquer
maneira um ndcleo — que a qualquer momento é enunciado como eu”
(2006, p. 371).

Partindo dessas ideias, argumento que a identidade profissional, dada que é
construida na idade adulta a partir da experiéncia do sujeito no processo de socializacéo
profissional'!, pode amarrar todas as demais do sujeito no instante anunciado como eu,
dando sentido as narrativas, na medida em que permite ao sujeito conciliar identidades
aparentemente contraditorias sob a mesma identidade profissional. Essa hipétese, no
entanto, se aplica aos casos onde o0 processo de socializagéo profissional foi mais bem-
sucedido, na medida em que promove um processo de desenraizamento maior em relacédo
as outras identidades. Em outros casos, onde a socializacdo profissional foi
interseccionada com outras identidades de forma mais intensa, a “amarra¢do” pode ser
mais fluida ou mesmo ndo ocorrer. Desse modo, reconheco o0 descentramento das
identidades sociais causados pelas vérias crises capitalistas e emergéncias de novos
sujeitos a0 mesmo tempo em que coloco a identidade profissional em destaque como a
que da sentido ao self em alguns casos. Compartilhar cotidianamente a diferenca tensiona
a identidade profissional, forcando os sujeitos a reelaborarem os discursos que dé&o
sustentacdo a esta para dar conta das novas configuracGes da realidade em constante
transformacéo que estéo inseridos.

O conceito de diferenca que uso para pensar a construcdo das identidades é o de
Brah, que argumenta que a diferenca nem sempre pode delimitar fronteiras de opresséo
ou explorag¢do. Segundo a autora “a diferenca nem sempre ¢ um marcador de hierarquia

e opressdo. Portanto, é uma questdo contextualmente contingente saber se a diferenca

11 Credito a Hughes (2007) o trabalho mais profundo sobre o processo de socializagéo durante a formagéo
profissional. No livro “Boys in White”, o autor e os demais colaboradores — H. Becker e Strauss eram seus
alunos e contribuiram para essa pesquisa — buscam compreender como se desenvolve esse processo, Como
os discursos, ou identidades, sdo interiorizados pelos alunos, que entram muito jovens em uma ponta e saem
médicos na outra, a partir das decisdes a respeito dos problemas imediatos que a formagao apresenta.
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resulta em desigualdade, exploracdo e opressao ou em igualitarismo, diversidade e formas
democraticas de agéncia politica” (BRAH, 2006. p. 374).

O conceito de identificacdo, portanto, se refere ao processo de se identificar, de
construir identidades, nunca completo ou terminado. A identificacdo passa a ser essa
construcdo constante da identidade por meio do contato com a diferenca ou da
socializagdo em um grupo. Portanto, quando utilizar o termo identidade, estarei sempre
me referindo a essa ideia de um nucleo delimitado e fixo, e ao dizer identificagfes estou
me referindo as acfes empreendidas pelos sujeitos para se aproximar ou se afastar dessas
identidades fixas. Seguindo os modelos propostos por Hall (1997; 2003; 2005), a
identidade é vista aqui sempre como um ponto de identificacdo que o0s sujeitos se
aproximam e se afastam em suas trajetdrias e discursos num processo sem fim de

suturacao.

1.3 — Metodologia e descri¢do dos sujeitos da pesquisa

Com auxilio de um roteiro busquei entrevistar médicos, brasileiros e estrangeiros,
em unidades de saude que receberam profissionais pelo programa e unidades que nédo
receberam, administrada por organizagbes sociais (OS)!?, que prestam servigos aos
municipios, responsaveis pela atencéo primaria em saude no Brasil. Por conhecer a regido
e ter realizado uma pré-pesquisa sobre o tema com alguns profissionais estrangeiros, esse
estudo foi desenvolvido na cidade de Sdo Bernardo do Campo, localizada na regido
metropolitana de S&o Paulo. Foram entrevistados 9 médicos de familia, entre eles 5
médicos de familia brasileiros e 2 estudantes de residéncia em medicina de familia, uma
médica do Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica — PROVAB — e 1 médica
estrangeira com diploma validado no pais. Desses médicos, dois eram especialistas em
medicina de familia, e 1 estava prestes a realizar a prova de titulo. Em seguida, entrevistei
5 médicos formados em Cuba, sendo 4 médicos cubanos e uma médica brasileira, e 1
médico de outra especialidade que atendia em uma Unidade de Pronto Atendimento,

totalizando 14 entrevistas qualitativas. A intencdo era a de verificar como o discurso

12 Organizacéo Social é uma empresa privada cujo Estado outorgou beneficios para que cumpra sua fungéo
de gerenciar, sem fins lucrativos, uma instituicdo publica. Sdo comuns na area da saide, onde a gestao de
hospitais e unidades de salide passam para a gestdo privada. Alguns municipios passam a gestao de sua
rede de salde para empresas privadas.

27



variava em outras especialidades e fora da atencéo primaria. Os nomes sao ficticios, para
preservar a identidade de quem decidiu contribuir com a pesquisa.

O trabalho de campo foi realizado entre os meses de margo a outubro de 2016, os
dados gerados foram tabulados, transcritos e organizados no més de novembro do mesmo
ano, e a analise e elaboracéo da dissertacao ocorreu nos meses seguintes. Ao todo visitei
duas Unidades de Pronto Atendimento — UPA — e oito Unidades Bésicas de Saude — UBS
— onde trabalhavam as equipes de saude da familia. Dessas oito, consegui marcar
entrevistas e conversar com 0os medicos em 6 unidades diferentes. O municipio contém
ao todo 34 unidades de saude, e a escolha das unidades foi feita baseada em informacdes
da Secretaria de Salde sobre onde estavam atuando os médicos estrangeiros contratados
pelo PMM. Partindo dessa informacao, visitei todas ao alcance das linhas de transporte
publico da cidade. O municipio possui, de acordo com informacdes do IBGE*, 822.242
habitantes, e mais de 409.000km2, com bairros afastados do centro, alguns acessiveis
somente via balsa. Por esse motivo, sé consegui cobrir uma parte do territorio, e por
visitar as unidades e agendar possiveis entrevistas, precisei retornar inUmeras vezes a
mesma unidade até conseguir conversar com o0s médicos. Parte do acordo para a
concessdo da entrevista € que as unidades ndo seriam identificadas, para evitar a
localizacdo dos entrevistados e assim manter o anonimato. Além dessas unidades, visitei
3 unidades em uma cidade vizinha, que se encontravam em reformas e em prédios
improvisados, e uma unidade no municipio e Sdo Carlos, mas tive dificuldades em acessar
0s médicos nessas outras cidades por ndo possuir autorizacdo escrita da Secretaria de
Saude para conduzir as pesquisa e geracao dos dados. Na cidade de Sdo Bernardo nédo
tive problemas quanto a isso quando visitei a Secretaria de Saude, que me liberaram para
conversar com 0s médicos depois de saberem que a pesquisa seria anénima e ndo
identificaria os profissionais locais. Em todas as entrevistas expliquei a condicdo de
anonimato e gravei, no mesmo arquivo de audio da entrevista, o consentimento dos
profissionais que optaram em participar.

As selecGes dos trechos de entrevista utilizados foram escolhidas representavam
as respostas dos médicos as perguntas elaboradas na pesquisa (ver anexo 1), depois de
terem sido tabuladas e sintetizados no periodo de analise dos dados. Quando as respostas
conflitavam entre os médicos, apresentei o conflito mostrando os pontos de vista distintos

e as disputas discursivas, tentando abranger a variacdo existente no campo. Para minha

13 Mais informac@es sobre o municipio podem ser encontradas na pagina oficial do IBGE, disponivel em:
http://cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?codmun=354870. Acessado em 25/01/2017.
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surpresa, que ja havia feito a sintese do debate entre Ministério da Saude e as entidades
médicas antes de ir a campo, percebi poucos conflitos entre os médicos de familia
brasileiros, que tinham um discurso compartilhado bastante semelhante, e poucos
conflitos entre os médicos cubanos, mas diversas disputas por legitimidade entre esses
dois grupos que giravam em torno da qualidade do trabalho realizado pelo outro. Entre
esses dois grupos, portanto, as respostas variavam mais, quando comparadas, permitindo
perceber as diferencas existentes entre as identidades profissionais em contato depois do
PMM (ver capitulo 2 e 3). Os dados ndo foram gerados da mesma forma, no entanto, pois
conforme realizava as entrevistas variava algumas questdes e dava enfoque para
diferentes aspectos quando percebia 0s interesses dos médicos no assunto. As entrevistas
seguiram, em parte, 0 modelo do anexo 1, mas como o0 tempo das entrevistas era curto
(em média 30 minutos de conversa, onde algumas possuiam 25 minutos e outras 45,
dependendo da agenda do médico), busquei explorar a variedade e complexidade do
campo, perdendo com isso a possibilidade de gerar dados mais estruturados para possiveis
quantificagOes posteriores. As entrevistas eram transcritas e novas questdes surgiam para
as seguintes, adaptando o roteiro. O roteiro apresentado no anexo 1 é a versdo final que
havia elaborado, com todas as adaptacdes. As questdes para os médicos cubanos sobre o
PMM foram adaptadas, focando principalmente sua experiéncia no Brasil e os caminhos
que seguiram para chegar até aqui, e suas impressdes sobre a politica publica. Por ja
estarem atuando na cidade a alguns anos, ndo houveram barreiras de idioma e a
comunicacdo foi fluida. Quando notei que as respostas comecaram a se repetir passei para
a analise dos dados, elaboracdo desse texto e finalizacdo da pesquisa. Abaixo segue um

quadro com o perfil dos profissionais entrevistados:
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Quadro 1: Perfil dos médicos entrevistados

Nome | Ocupagéo Nacionalidade | Idade Eif/ti?do Ocupacéao conjuge
Julio Médico Urologista UPA Brasileiro 60 | Casado | Dentista
Paulo Médico de Familia Brasileiro 30| Casado | Enfermeira
Médico de Familia -
André | Residente Brasileiro 25 | Solteiro | -
Médico de Familia -
Luis Residente Brasileiro 33| Solteiro | -
Ana Médica de Familia Brasileira 31| Casada | Médico de Familia
Jodo Médico de Familia Brasileiro 31| Casado | Médica
Maria | Médica de Familia— PMM Brasileira 32 | Solteira |-
Luiza | Médica de Familia Brasileira 30| Casada | Engenheiro
Miguel | Médico de Familia— PMM Cubano 31 | Casado | Gerente Comercial
José Médico de Familia — PMM Cubano 44 | Casado | Dentista
Olivia | Médica de Familia— PMM Cubana 50 | Casada | Professor
Felix Médico de Familia — PMM Cubano 50| Casado | Administradora
Livia Médica de Familia — Revalida | Boliviana 26 | Solteira |-
Talita | Médica de Familia — Provab | Brasileira - Solteira | -

Fonte: Elaborado pelo autor

Quadro 2: Perfil dos médicos entrevistados

. Ocupacdo | Ocupacao Onde cursou Ingresso | Quando
Nome | Filhos i X o :
do pai da mée medicina faculdade | concluiu
FCM, Santa Casa,
Julio Sim Comerciante Dona de casa | Sao Paulo 1976 1981
Néo
Paulo Sim Nao informado | informado USS, Rio de Janeiro 2004 2010
André Nao Médico Médica UFG, Goiania 2009 2015
Luis N&o Professor Delegada UFAL, Alagoas 2001 2007
UFSC, Santa
Ana N&o Engenheiro Bancéria Catarina 2004 2010
Jodo Néo Médico Professora USP, Séao Paulo 2005 2011
Técnico
Maria Néo eletricista Atendente ELAM, Havana 2007 2013
Luiza N&o Engenheiro Bancéria USP, Sédo Paulo 2003 2011
Miguel | Sim Engenheiro Economista FCM, Holguin, Cuba 2003 2010
Técnica ISCM, Havana,
José Sim Aviacdo Anatomia Cuba 1993 1999
ISCM, Havana,
Olivia Sim Militar Dona de casa | Cuba 1984 1990
ISCM, Havana,
Felix Sim Operario Operéria Cuba 1984 1990
FAGRM, Santa
Livia Nao Comerciante Comerciante | Cruz, Bolivia 2008 2014
Assessora
Talita Nao Bancario Unesco ESCS, Brasilia 2009 2015

Fonte: Elaborado pelo autor
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O perfil dos profissionais brasileiros na medicina de familia, como podemos ver,
é jovem, formado ha poucos anos, com menos de dez anos de carreira. Quase todos
formados em regides diferentes de onde nasceram, demonstrando a possibilidade dos pais
de ajudar os filhos fora de casa. A maioria ndo tem filhos, pois somente Paulo, no grupo
de médicos de familia, era pai. Dentre os casados, alguns séo casados com outros medicos
ou profissionais de outras areas da saude, tendo se conhecido provavelmente durante a
longa formac&o, que durou em média 6 anos. O médico urologista Julio foi entrevistado
em uma Unidade de Pronto Atendimento, e ndo faz parte do mesmo grupo dos Médicos
de Familia. Junto com ele, conversei com outros médicos especializados dessa unidade
para conhecer suas percepgdes em relacdo ao programa, mas ndo aceitaram que eu
gravasse a conversa para transcricao e analises posteriores. As UPAs, pelo menos nos
municipios que analisei, ndo receberam profissionais pelo PMM, mas isso pode variar de
municipio para municipio. Cada gestdo municipal organiza seu respectivo sistema de
saude. Conforme os médicos de familia se referiam as “especialidades focais” como um
grupo homogéneo diferente do seu proprio — se percebem como “especialistas
generalistas” — 0 interesse em conversar com esses outros medicos cresceu. Os médicos
possuem suas proprias agendas e costumam se reunir s6 algumas vezes por semana, para
deliberar questdes pontuais. Conforme os dados se repetiam nas entrevistas, ia explorando
novas questdes, até esgotar o campo, pelo menos nesse curto periodo de uma pesquisa de
mestrado.

Ja os médicos cubanos que entrevistei para a pesquisa eram, em sua maioria, mais
experientes, tendo se formado ha mais tempo em média que os médicos brasileiros, com
mais de uma década de experiéncia profissional. Todos haviam realizado outras missoes
humanitarias antes de sua chegada ao Brasil, e acumulavam algumas especialidades além
da medicina de familia, com excecdo de Miguel. José era o0 Unico de classe média, cujos
pais trabalhavam em profissfes que associamos as classes medias no Brasil, todos 0s
demais tinham origens de classes populares em Cuba. A formacdo em medicina de familia
foi a regra, sendo a primeira especializacdo para esse grupo, que no pais se chama
Medicina Geral Integral. Apos realizarem o servigo social obrigatério depois de
formados, optaram pela especializagdo. Eram todos casados, alguns inclusive durante sua

experiéncia de trabalho no Brasil.
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1.4 — Descricao dos entrevistados

Julio foi 0 Unico médico que entrevistei que ndo trabalhava na medicina de familia.
Nos encontramos em uma Unidade de Pronto Atendimento quando comecei a perceber o
conflito existente entre médicos da Atencao Priméria a Saude (doravante APS) e médicos
de outras especialidades, buscando compreender melhor o conflito existente entre esses
dois grupos que formam a medicina no Brasil. Era formado a mais de 35 anos, e s
restavam mais alguns anos antes de se aposentar. Em geral, era critico ao PMM, mesmo
tendo trabalhado com médicos estrangeiros que considerava bons profissionais. Se
especializou em urologia, mas devido a problemas de satde ndo conseguiu prosseguir na
especialidade.

Paulo era recém-formado em medicina e atuava em uma UBS mais préxima do
centro. Ainda néo era especialista em salde da familia, mas estava trabalhando na area
para realizar a prova de titulo para obter a especializacdo, e se definia como “um simples
médico”. Era favoravel ao programa, e atribuia as criticas que seus colegas faziam ao
programa ao perfil do profissional médico no Brasil, predominantemente branco e de
classe média. Para ele, no entanto, o programa havia desarticulado a possibilidade de
corre¢des salariais. Gostava da formacao dos colegas cubanos que teve contato, e relatou
ter aprendido bastante com eles no periodo em que trabalharam juntos. Foi o primeiro
médico que me recebeu durante o trabalho de campo.

Andreé e Luis eram residentes em medicina de familia em uma UBS na periferia
da cidade, e eram orientados por Ana. Concederam a entrevista durante seu horario de
almoco e conversamos por cerca de uma hora sobre a formacgdo que recebiam e suas
percepcdes sobre o PMM. Ambos eram criticos ao programa, mas acreditavam que
finalmente a pauta da atencdo primaria havia se tornado o centro da agenda do governo,
e isso trouxe uma série de beneficios para o grupo como um todo. Luis, por sua vez, antes
indicar sua residéncia na medicina de familia, havia feito outra especialidade, mas nao
estava contente com o trabalho que realizava nos hospitais e optou pela atengéo primaria.

Ana orientava o trabalhado dos dois residentes, e era especialista em medicina de
familia, assim como seu marido. Tinha um discurso critico ao PMM, mas tecia sua critica
a esquerda no espectro politico, apontando principalmente os conflitos existentes entre a
APS e as demais especialidades no Brasil. De origens de classe média, teve davidas
depois de formada se iniciaria sua atuacdo na UBS imediatamente ou se especializaria

primeiro em medicina familiar, optando pela segunda opgdo. Assim como 0s demais
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médicos brasileiros, era formada ha pouco tempo, e havia trocado de emprego algumas
vezes buscando melhores condicfes de trabalho em diferentes gestdes municipais, até
chegar ao trabalho que realizava na UBS mais periférica que visitei durante o trabalho de
campo. Por se relacionar e conviver com outro medico de familia, percebia diversas
dificuldades relacionadas ao género em sua formacao e no seu cotidiano de trabalho.

Jodo, que também era especialista em medicina de familia, atuava em uma UBS
menos periférica, mais proxima ao centro da cidade, mas ndo tdo préxima. Além do
trabalho na APS, estava concluindo seu mestrado em um tema semelhante, e por diversas
vezes durante nossas conversas trouxe dados gerados em sua pesquisa para enriquecer
meu trabalho. De familia de médicos, defendia a APS e fazia algumas criticas a0 PMM,
mas o debate central para ele era a formacgéo de recursos humanos. Como a maior parte
dos médicos eram formados com recursos da sociedade, ou do Estado, acreditava que a
sociedade deveria ter algum controle sobre as especialidades que esses médicos deveriam
seguir, criando vagas de especialidade e residéncia nas areas de maior demanda, e ndo a
partir da escolha dos estudantes de medicina. Conversamos diversas vezes durante minhas
visitas a sua unidade, enquanto esperava para entrevistar outros médicos.

Luiza também era recém-formada em medicina, e atuava na mesma unidade de
Jodo. Descendente de orientais e jovem, percebia alguns preconceitos por parte dos
municipes. Sentia falta, durante sua formacdo, de disciplinas ou treinamentos que
desenvolvessem habilidades de comunicacdo, principal critica que fazia a sua formacao,
e que teve que desenvolver no proprio trabalho. Além de Maria, foi a Gnica médica nédo-
branca que me recebeu para discutir o programa e o trabalho que realizava.

Livia também era estrangeira, mas formada na Bolivia. Se inscreveu no PMM
guando soube do programa, mas nao foi selecionada nas primeiras chamadas. Veio para
o0 Brasil ap0s se formar e se preparou em um curso particular para revalidar seu diploma,
e foi bem-sucedida. Assim como os demais médicos que ndo eram contratados pelo PMM
que conversei, era funcionéria da organizacao social que administra a atencdo primaria
na cidade, em regime celetista. Para ela a medicina de familia era passageira, pois tinha
planos de se especializar em outras areas e trabalhar nos hospitais.

Ja Talita, ao contrario de todos 0s outros médicos, era contratada pelo PROVAB,
Programa de Valorizacdo da Atencdo Baésica, de curta duracdo. Por ter se formado
posteriormente as primeiras chamadas do PMM, n&o conseguiu, assim como Livia, passar
na selecdo. Em sua experiéncia a contratacdo de médicos estrangeiros em regime

emergencial ndo fazia sentido, haja vista que ela e grande nimero de amigos recém-
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formados tinham interesse no programa e ndo foram selecionados. Alguns amigos,
inclusive, estavam concorrendo a vagas em locais muito distantes dos centros urbanos
com mais de 30 outros médicos por vaga, 0 que demonstrava, para ela, que o provimento
emergencial ndo era necessario. Ndo queria seguir na medicina de familia tambem,
principalmente porque tinha que lidar com funcdes de lideranca que ndo se sentia
confortavel, preferindo especialidades voltadas ao trabalho em hospitais.

Félix era um medico cubano atendendo em uma UBS na periferia da cidade.
Médico experiente, ja tinha realizado diversas outras missdes humanitarias em prestacao
de salde antes de vir ao Brasil. No primeiro momento, ndo aceitou o convite para exercer
sua profissdo aqui, pois considerou que o trabalho que seria prestado era trabalho
realizado por enfermeiros, como trabalhos sanitarios e voltados a administracdo de
vacinas, mas acabou aceitando posteriormente quando a oportunidade de atuar como
médico de familia surgiu. Tinha problemas inicialmente com o idioma, mas aceitou
depois de saber que faria cursos de lingua portuguesa antes de sua vinda. Oriundo de uma
familia de classe popular, estudou medicina nos anos 80 em Havana, Cuba. Foi presidente
de associacOes cientificas de seu estado e municipio, além de organizar a atengédo basica
no pais e congressos na area de medicina de familia. Trabalhou a maior parte de sua vida
em Cuba.

Ja Miguel era um médico cubano atuando em uma unidade de salde proxima ao
centro da cidade. Tinha 31 anos e se casou no Brasil depois de vir trabalhar no programa.
Antes de sua chegada no pais, havia feito outra missdao humanitaria na Venezuela, logo
apos se formar em medicina na provincia de Holguin, em Cuba. Havia se especializado
em medicina de familia como parte da especializacao tradicional cubana, mas tinha outros
planos para sua carreira, trabalhando na &rea temporariamente até concluir outra
especialidade. N&o se posicionava quanto ao debate da qualidade da formacéo cubana ou
sobre sua posi¢ao politica, defendendo uma posicdo de neutralidade. Para ele, havia vindo
para o Brasil prestar o melhor atendimento que fosse capaz, e ndo fazer politica. Veio
para o Brasil pela facilidade de acesso a informacdo e para aprender, se apoiando em um
altruismo profissional que geralmente aparece nos discursos médicos. Os pais possuem
ensino superior, mas nao sei dizer se isso é um marcador de classe social importante em
Cuba, haja vista a gratuidade do acesso a formacao universitaria.

Olivia trabalhava na mesma unidade de Miguel e era médica de familia experiente.
Em seus 26 anos de atuacdo profissional, passou oito anos como médica de familia em

Cuba. Em seguida se especializou em Epidemiologia e Ultrassom, trabalhando nas duas
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funcbes de forma simultanea. Trabalhou principalmente nas policlinicas, equivalentes as
UPAs brasileiras, na qual diversas especializagcdes estdo concentradas em um mesmo
ambiente. Além disso, atuou como docente da ELAM — Escola Latino Americana de
Medicina, principalmente na formacao médica de alunos de diversos paises, e em seguida
assumiu funcdes de direcdo e planejamento. Fez missdes humanitarias na Venezuela e
agora no Brasil como médica de familia.

José, médico cubano negro, atuava como médico de familia em uma Unidade
Basica de Saude também proxima ao centro da cidade. Havia realizado outras missoes
humanitarias antes de sua vinda ao Brasil, inclusive na Africa. Especialista em medicina
geral integral, equivalente segundo os entrevistados dessa pesquisa a especialidade em
medicina de familia no Brasil, acabou se especializando em seguida em neurologia,
também em Cuba. Seu acolhimento no pais, como o de seus colegas cubanos, havia
ocorrido sem maiores conflitos, e sentia forte identificacdo com a populacéo brasileira, a
ponto de ndo se sentir como estrangeiro, talvez devido a suas experiéncias anteriores em
contextos muito diferentes da sua experiéncia no Brasil.

Maria, por sua vez, ndo era cubana. Unica médica negra que tive acesso enquanto
realizei a pesquisa de campo. Era brasileira, de origens humildes, conforme seu proprio
relato. Teve sua formacgéo em cuba, na ELAM, a partir de programas de colaboracao entre
0 pais e organizacgdes sem fins lucrativos do Brasil. Por ser recém-formada, e atuar em
sua primeira experiéncia profissional como médica de familia no PMM, optei por incluir
a maior parte de seus relatos no capitulo dedicado aos médicos cubanos, por conhecer e
se identificar mais com o sistema e formacdo que teve contato em Cuba do que o0s
equivalentes no Brasil. Para ela, ao contrario de Jos€, a questdo racial era central em sua

experiéncia como médica.
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2 — O debate em torno do Programa Mais Médicos, a producéo cientifica

e a Unidade Basica de Saude

Para a elaboracdo desse capitulo, realizei buscas no indexador de noticias do
Google delimitando um recorte de tempo especifico — a saber o0 ano de 2013 — com as
palavras-chave ‘“Programa Mais Médicos”, “Conselho Federal de Medicina”,
“Associacao Médica Brasileira” e “Ministério da Saude”, e filtrei as buscas focando
principalmente noticias que apresentavam o debate e os conflitos em torno do Programa,
expresso em notas e textos das péginas oficiais das instituicdes representativas dos
médicos e opinides dos profissionais dentro e fora do Estado a respeito do PMM. Criei
em seguida um corpus de andlise contendo 39 noticias a respeito do PMM que se
encaixavam nesse critério, com diversas fontes, e passei a analisar e elaborar uma
narrativa mais sintética desse material, apresentada a seguir. A intencdo era captar o
debate em torno do Programa e se haviam discursos de profissionalismo concorrentes e
em disputa nesse debate. Além disso, utilizando a mesma ferramenta de busca citada
anteriormente, criei um algoritmo que realizava semanalmente a mesma busca e
dispunha, em forma de relatorio, os resultados, com o intuito de acompanhar as mudancas
e me manter informado sobre 0 PMM. Esses dados, gerados automaticamente ao longo
do tempo, foram usados como apenas como pontos de referéncia para a analise do texto
que se segue, onde cito algumas matérias para ilustrar algumas analises. Sempre que

possivel, optei por utilizar a prépria fala dos sujeitos dessa pesquisa.

2.1 — Os discursos do Ministério da Saude sobre o Programa Mais
Medicos

O Programa Mais Médicos (doravante PMM)**, anunciado durante o governo de
Dilma Rousseff, em julho de 2013, tinha como objetivo preencher inicialmente cerca de
12 mil®® vagas para atuagdo exclusiva na area de atencio basica no Norte e Nordeste,
periferias das grandes cidades e municipios do interior em todas as regides do pais. O
mesmo previa a contratacdo de médicos estrangeiros para atuarem nessas regides nos

casos de desisténcia ou de ndo interesse por parte dos médicos brasileiros. A intencdo era

14 LEI N° 12.871, DE 22 DE OUTUBRO DE 2013, que institui o programa Mais Médicos. Disponivel em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02011-2014/2013/Lei/L12871.htm, acessado em 05/09/2014.
15 Atuam no pais mais de 18 mil médicos pelo programa, que completou trés anos em agosto de 2016.
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pulverizar os médicos em todo o territorio nacional. Outras politicas pablicas semelhantes
foram planejadas e executadas com essa intencdo (MACIEL FILHO e BRANCO, 2008),
como o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) e o Programa de
Interiorizacdo do Sistema Unico de Sadde (PISUS), com poucos progressos efetivos. O
Mais Médicos, por sua vez, exigia investimentos por parte dos estados e municipios na
construcdo da infraestrutura necesséria para receber os profissionais médicos e
possibilitar o atendimento na atengdo bésica. Além disso, veio acompanhado de outras
politicas publicas anteriores de expansdo e melhoria da infraestrutura das Unidades
Bésicas de Satde em todo o pais, como o Requalifica UBS' e 0 PMAQY'. O Ministério
da Saude, em seu portal oficial'8, ja classificava 0 PMM como um acordo amplo que

somava diversas iniciativas:

O Programa Mais Médicos faz parte de um amplo pacto de melhoria do
atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Sadde, que prevé mais
investimentos em infraestrutura dos hospitais e unidades de salde, além
de levar mais médicos para regifes onde ha escassez e auséncia de

profissionais.

Os investimentos em infraestrutura, principal reclamacéo das entidades médicas
guanto a baixa interiorizacdo de profissionais, ndo chegou a causar estranhamento para
as entidades médicas, pois era um dos entraves apontados por essas instituicbes para o
problema da interiorizacdo. O que chamou atencdo e tomou a centralidade na critica ao
PMM e também em sua defesa foi justamente essa contratacdo emergencial de

profissionais estrangeiros:

O Requalifica UBS e 0 PMAQ responderam em grande parte pelo

aumento do financiamento federal da atencdo basica nos anos recentes,

16 Instituido em 2011, o programa tem como objetivo criar incentivo financeiro para a reforma, ampliagdo
e construcao de UBS, provendo condi¢des adequadas para o trabalho em salde, promovendo melhoria do
acesso e da qualidade da atencéo basica. Envolve também agdes que visam a informatizacéo dos servigos
e a qualificacdo da atencdo a saude desenvolvida pelos profissionais da equipe.

170 Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica— PMAQ AB —tem como objetivo
incentivar os gestores a melhorar a qualidade dos servigos de saude oferecidos aos cidadaos nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) por meio das equipes de Atencdo Basica a Salde. A meta é garantir um padréo de
qualidade por meio de um conjunto de estratégias de qualificagcdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho
das equipes de satde. O programa eleva os recursos do incentivo federal para os municipios participantes,
que atingirem melhora no padrao de qualidade no atendimento. As equipes de salide da familia sdo avaliadas
por avaliadores do Ministério da Salde e dos usuarios e recebem incentivos em dinheiro caso atinjam as
metas de qualidade.

18 Mais informacoes sobre o PMM: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/cidadao/acoes-e-
programas/mais-medicos, acessado em 05 de novembro de 2013.
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contemplando um ndmero de municipios, equipes e unidades maior que
0 PMM (criado dois anos depois), mas sem a mesma repercussao
publica deste altimo (MELO, 2016. P. 2637).

Assim, o PMM nao surge de forma isolada como estratégia de interiorizacdo, e
sim da integragdo de outras iniciativas anteriores com objetivos semelhantes que se
coadunam. Foi principalmente a possibilidade de contratacdo de médicos estrangeiros na
auséncia de profissionais brasileiros o gatilho para o debate e disputas narrativas. Essa
pratica, de contratar estrangeiros, também néo era nova e ja havia sido adotada por outros
gestores publicos no Brasil, como o caso da passagem dos médicos cubanos que
atenderam no norte do pais, em Tocantins, no fim dos anos 90.

Nas regras vigentes do PMM havia uma ordem de contratagdo de profissionais
que primeiramente contemplava os médicos brasileiros que tinham interesse nos postos
de trabalho da atencdo basica, seguidos dos médicos brasileiros formados no exterior e
que ainda ndo haviam feito ou passado no exame de revalidag¢do do diploma — o programa
previa um exame de revalidagdo exclusivo, voltado principalmente a atencéo primaria —
e em seguida por médicos estrangeiros, grupo no qual os médicos cubanos eram maioria.
Além disso, estabeleceram que os médicos estrangeiros ndo poderiam ser provenientes
de paises cujos indicadores sociais de salde, principalmente o de nimeros de médicos
por mil habitantes, fossem inferiores ao do Brasil. Somente profissionais de paises com
bons indicadores poderiam ser contratados para exercer a atividade no pais, evitando
causar caréncia de profissionais nesses locais e mais concentracdo no contexto
internacional.

Nesse debate inicial uma série de esteredtipos foram utilizados para descrever
esses profissionais estrangeiros, seu trabalho e suas praticas. Os médicos cubanos eram
vistos pelos pares brasileiros como praticantes de uma medicina mais generalista e
voltada para a atencdo béasica, argumento muitas vezes fundado em impressdes sobre 0
contexto politico de embargos de seu pais de origem. Dentre 0s entrevistados nessa
pesquisa, poucos médicos brasileiros tiveram contato direto com os cubanos. No Brasil,
onde ha forte cultura entre os médicos recém-formados de especializa¢do, dado que
apareceu como uma das causas da concentracdo, 0s médicos cubanos eram pouco
valorizados, mesmo por medicos brasileiros que ocupavam as mesmas funcées dentro das
unidades. Ja os grupos hegeménicos da medicina brasileira por sua vez, atuando fora do

ambiente da atengdo primaria e trabalhando principalmente em hospitais e centros de
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especialidades, cujos quadros sdo formados geralmente em universidades bem
estruturadas, com recursos para formagéo de recursos humanos, com essa cultura da
especializacdo, também desvalorizavam os conhecimentos cientificos e praticos desses
profissionais estrangeiros. Essa tendéncia ja era apontada por Bonelli a respeito dos

outros programas de interioriza¢do de médicos anterior ao PMM:

Predominando o prestigio do expert, do conhecedor em profundidade
de uma especialidade, versado nas técnicas avancadas e em
equipamentos de Ultima geracdo que notabilizam hospitais e
instituicbes de exceléncia nas principais capitais, reproduz-se nas
escolas médicas a formacdo que prestigia esta cultura. Isso reforca os
obstaculos a interiorizagdo dos médicos e a resisténcia ao saber
generalista em satde da familia (BONELLI, 2009. p. 2532).

Dessa forma, com a implementacdo do programa, com o objetivo de combater
essa concentracédo profissional nos centros urbanos desenvolvidos, o0 PPM causou uma
cisdo entre os discursos oficiais das instituicdes Ministério da Salude, de um lado, e
Conselho Federal de Medicina e Associacdo Médica Brasileira, de outro, deixando a
discussdo de certa forma polarizada. Para 0 Ministério da Saude a entrada de médicos
estrangeiros no pais ndo comprometeria o exercicio ou a qualidade da pratica médica,
haja vista a experiéncia desses profissionais e 0s postos que eles ocupariam dentro da
estrutura da salde puablica. Para o Ministério, o programa se configuraria como uma
politica publica progressista, no sentido de descentralizar os profissionais e pulveriza-los
em todo territério nacional focando principalmente a atencdo priméaria em saude,
reduzindo indiretamente, por sua vez, a demanda pelo sistema secundario e terciario, mais
custosos para o Estado e que apresenta os maiores gargalos.

Além disso, o Ministério também ampliou as vagas de especializacdo em medicina
da familia e residéncia médica nos postos de saude, visando criar recursos humanos
internos que dessem conta de tornar o pais independente do provimento emergencial
representado pela méo de obra estrangeira. A contratacdo emergencial, a expansao das
vagas para a formacéo de profissionais especialistas em satde da familia, considerada a
porta de entrada para o0 SUS, sdo alguns dos eixos que a politica publica previa, a curto e
longo prazo, para solucionar a caréncia de profissionais em algumas regides do pais.

Segundo o entdo Ministro da Satde em 2013, Alexandre Padilha, havia no Brasil, no
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momento de criacdo e implementacédo do Programa, cerca de 700 municipios sem nenhum
medico.

Com isso, a gestdo do Estado, buscando solucionar seus problemas praticos,
influenciou diretamente na organizacdo da profissao médica, fortalecendo grupos que
considerava estratégicos para a expansao e universalizacao do acesso a salde, pelo menos
na APS. Essa estratégia foi implementada em outras esferas, como no caso da educacéo,
em que se alcangou a universalizagdo no menos do ensino basico. Os gestores do Estado
passaram a influenciar diretamente no corporativismo profissional, fortalecendo grupos
dentro da profissdo que atendem suas demandas de gestdo. Freidson (1996, p. 141) chama
esse tipo de manifestacdo do Estado de hierarquico/reativo, e diz que “no caso do Estado
hierarquico-reativo, podemos imaginar um 6rgdo estatal formulando e administrando por
si proprio o status, as jurisdi¢cdes, as reservas de mercado e 0s programas de treinamento
da forca de trabalho”

A propria gestdo do Estado, buscando resolver problemas préaticos de suas diversas
esferas de gestdo (nesse caso a Federagdo buscando solucionar o problema dos
municipios), elabora o programa e passa a influenciar diretamente no provimento de
profissionais nas areas mais deficitarias. A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude, subordinada ao Ministério da Salde, em publica¢do sobre o PMM,
assume que a proposta inicial do programa foi elaborada para resolver o problema pratico
das prefeituras, que ndo conseguiam contratar médicos ou competir com outros
municipios mais ricos, 0 que causava a concentracdo dos profissionais e o desprovimento

em algumas regides:

Nesse contexto, no encontro nacional de prefeitos em janeiro de 2013*°
a presidenta Dilma Rousseff ordenou que o entdo ministro da Saude,
Alexandre Padilha, e sua equipe estudassem e formulassem uma
proposta para responder a demanda dos municipios. O Ministério
passou o primeiro semestre estudando e formulando o tema e visitando
diversos paises para conhecer de perto experiéncias similares de
sucesso e realizar cooperacdo técnica (MINISTERIO DA SAUDE.
2015. p.40).

19 O evento tinha o objetivo de apresentar aos novos gestores municipais os programas do governo federal
e de que maneira eles tém reflexo direto nas prefeituras.
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A iniciativa para a construcdo do programa, nesse sentido, parte entdo da gestédo
do Estado, principalmente dos prefeitos, responsaveis pela implementacdo e
administracdo da APS no pais. Para COMES et al. (2016, p. 2750):

A agenda politica iniciou a partir da manifestagdo publica da Frente
Nacional de Prefeitos (FNP) que, em 4 de fevereiro de 2013, liderou um
movimento denominado “Cadé o Médico?” e organizou uma peticao
por mais médicos no SUS, demandando resposta do Governo Federal;
a frente reivindicou a adoc¢do imediata das medidas necessarias para a

contratacdo de médicos formados em outros paises.

Com a aprovacdo de seu projeto de lei no Senado, e sua posterior sangéo, 0
Programa deixa de ser uma politica de governo e se transforma em politica de Estado,
continuando independente da gestdo do préprio Ministério, que passa por transformacdes
depois do processo de impeachment da presidenta Dilma Rousseff em 2016. O
provimento emergencial passou gradualmente a ser substituido por recursos humanos

nacionais nos anos seguintes a implementacdo do PMM.

2.2 — Os discursos das entidades médicas e conselhos representativos

Ja entre os médicos, representados aqui por suas entidades representativas,
principalmente aqueles que trabalhavam fora da Estratégia de Salde da Familia e da
Atencdo Primaria a Saude, viam no programa uma ameaca a pratica da medicina, e o
julgavam como eleitoreiro e populista. Os discursos oficiais e notas do CFM% e das
associacfes médicas em geral servia de plano de fundo para essas posic@es de certa forma
mais corporativistas, que defendiam a autonomia da profissdo em se organizar e buscar
melhores condic¢des de trabalho. Chamo essa posicdo de corporativista no sentido da
autonomia do grupo, nao necessariamente na defesa direta de seus proprios interesses,
buscando ativamente, pela concorréncia intraprofissional e interprofissional, a construcao

ade jurisdicdes para o exercicio da profissdo, confiando mais na autonomia corporativista

20 Conselho Federal de Medicina, 6rgdo composto por conselhos regionais de medicina, que regulamentam
a pratica médica e possui papel importante na defesa dos interesses do grupo profissional no pais.
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do grupo do que no planejamento estratégico do Estado. O entdo presidente do CFM,

Roberto D’ Avila, escreveu, em artigo de opinido para o site do Conselho?:

(...) é fécil prever o fracasso desse estratagema. A assisténcia de
qualidade ndo se faz apenas com médicos com um estetoscopio no
pescoco. E preciso investimento em infraestrutura, insumos, apoio de
equipes multidisciplinares e profissionais estimulados por politicas que
reconhecam seu valor e sua essencialidade dentro de um modelo de

atencdo, que mingua devido a incompeténcia gerencial.

Essa demanda de equipes multidisciplinares para o exercicio da profissdo médica
na atencdo primaria surge a partir do modelo implementado nas UBS, de divisdo do
trabalho em éreas de conhecimento buscando uma satde que leve em consideracdo todos
0s aspectos que impactam na satde do usuério desse servico. Essa posicdo foi sustentada
pelos médicos da APS que essa pesquisa teve contato, quando defendiam a necessidade
da multidisciplinaridade. No entanto, nas disputas interprofissionais no cenario da UBS,
0 médico ainda se reproduz como uma posic¢ao de poder em relacdo as demais profissoes,
controlando diagndsticos e a agenda das equipes que geralmente lideram. Kemper et al.
(2016, p. 2789), sintetizando a producdo cientifica recente sobre o PMM, também
percebem essa configuracdo do debate, quando diz que “o processo de implantacdo do
PMM foi permeado por disputas judiciais e embates ideoldgicos, tendo sido creditada
pelas entidades médicas como uma medida unilateral do Governo Federal, eleitoreira e
sem planejamento”. Em nota oficial, o CFM condenou a chegada e atuagdo dos
profissionais sem passarem pelo exame “Revalida”, que serve para validar formagdes fora

do pais para obtencdo de registro.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) condena de forma veemente a
decisdo irresponsavel do Ministério da Satde que, ao promover a vinda
de médicos cubanos sem a devida revalidacéo de seus diplomas e sem
comprovar dominio do idioma portugués, desrespeita a legislacdo, fere
os direitos humanos e coloca em risco a salde dos brasileiros,

especialmente 0os moradores das areas mais pobres e distantes.

21 http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&id=23812:0-governo-e-0s-medicos-
estrangeiros-nao-se-faz-boa-saude-com-falacias acessado em 05 de novembro de 2013.
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Ao questionar a politica especifica de revalidacdo, o debate reassume essa
caracteristica corporativa, pois um controle mais rigido do Estado, mesmo que com boas
intencdes de melhorar a qualidade dos recursos humanos na base, ainda assim geraria
mais reserva de mercado, problema esse que foi 0 motor de toda a discussdo. Em carta??
publicada pela Associacdo Médica Brasileira (AMB), Associacdo Nacional de Médicos
Residentes (ANMR), Conselho Federal de Medicina (CFM) e Federacdo Nacional dos
Médicos (FENAM) as entidades representativas corroboraram o argumento do conselho

citado acima, quando publicaram:

A vinda de médicos estrangeiros sem aprovacdo no Revalida e a
abertura de mais vagas em escolas médicas sem qualidade, entre outros
pontos, sdo medidas irresponsaveis. Apesar do apelo midiatico, elas
comprometerdo a qualidade do atendimento nos servi¢os de satde e, em
Gltima analise, expdem a parcela mais carente e vulneravel da nossa
populagdo aos riscos decorrentes do atendimento de profissionais

malformados e desqualificados.

O Ministério da Saude, por sua vez, aplicou um exame especifico de revalidacao
de diploma valido somente para atuacdo na APS, argumentando que o exame tradicional
validaria o diploma dos meédicos com formacgdo fora do pais para trabalharem em
hospitais, perdendo assim o foco da politica publica na base do sistema de saude. Renato
Azevedo, entdo presidente do CRM-SP (CREMESP), entidade representativa regional
dos médicos em S&o Paulo, segue as linhas da carta supracitada quando diz, em texto?3

publicado no site do préprio conselho, o seguinte:

Um dos varios pontos questionaveis do Programa Mais Médicos é a
mudanca do curriculo acompanhada da amplia¢do do curso de Medicina
em dois anos. O governo pretende obrigar, ja a partir de 2015, quem
entrar na faculdade a passar dois anos em treinamento no SUS. Em
outras palavras, afronta a Constituicdo Federal, criando, na pratica, o
servigo civil compulsério para médicos. Ou o ser meio médico, meio

€scravo.

22 Mais informagbes e a carta na integra podem  ser  encontradas  em:
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&id=23972:carta-aos-brasileiros. Acessado em
outubro de 2016.

23 Disponivel em: http://www.cremesp.org.br/?siteAcao=NoticiasC&id=2996, acessado em outubro de
2016.
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O governo pretende “obrigar”, em suas palavras, reflete em parte o que havia dito
anteriormente sobre a forma de manifestacdo do Estado elencada por Freidson (1996).
No Brasil a organizacdo dos servi¢cos de salde, como dever do Estado, data da
Constituicao de 1988, quando o movimento da Reforma Sanitaria, organizado ja nos anos
70 como resisténcia ao regime politico da época, consegue imprimir varias de suas pautas
e discussdes anteriores na Carta. No periodo anterior, o Estado intervia na salde,
provendo em alguma medida uma salde publica, principalmente a partir dos institutos de
previdéncia social, que garantia acesso a bens de saide minimos a classe trabalhadora
com registro formal de emprego no marco da Consolidacdo das Leis do Trabalho — CLT
—como forma de controlar a relagdo capital trabalho (DONNANGELO, 1975). O periodo
obrigatdrio de residéncia nas areas de caréncia de profissionais, como a medicina de
familia, pediatria e ginecologia, segue em tramitacdo no congresso. De acordo com 0s
textos em tramitacdo (PL do Senado n° 168, de 201224, e PL do Senado n° 79, de 2013,

de autoria dos Senadores Cristovam Buarque e Jayme Campos, respectivamente):

Institui a prestacdo obrigatéria e remunerada do servico civil social, por
profissionais recém-graduados na area de salde que hajam concluido
sua graduacdo em instituicbes publicas, ou que tenham sido
beneficiarios de bolsas ou outros auxilios oriundos de recursos federais;
estabelece que, a critério do Poder Publico Federal, segundo as
diretrizes e necessidades do SUS, serdo criados cadastros especificos
para a alocagdo dos profissionais nas localidades carentes, de acordo

com suas areas de formagéo (PL do Senado n° 79, de 2013)%.

O argumento em defesa desse servico civil obrigatdrio para profissionais da saude
gira em torno, como vimos, da ideia de que, se os médicos foram beneficiados por
recursos publicos federais, ou teve sua formacdo em instituicbes federais de ensino
superior, estes devem devolver a sociedade, na forma de trabalho, os recursos que a
mesma investiu em sua formacao. Vale ressaltar que o custo para a criagdo e manutencao
de cursos de medicina séo altissimos, demandando a criagdo de Hospitais Escola no
entorno das universidades ou parcerias com hospitais locais para que os estudantes

possam praticar o que aprendem durante a formacdo. Para os profissionais estrangeiros

24 Disponivel em: http://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/105683, acessado em
3/07/2016.
2 Disponivel em http://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/materia/111625, acessado em
3/07/2016.
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com 0s quais conversei durante a pesquisa, tanto de Cuba como da Bolivia, o trabalho
civil obrigatério depois de formado € visto como parte da retribui¢do a sociedade pelo
investimento feito em sua formac&o. Para Félix, por exemplo, enquanto comentava sua
trajetdria desde os bancos da universidade até iniciar seu trabalho como médico, 0 servigo

aparece como pagamento dessa “divida”:

Foi bem rapido, porque em meu pais tudo € rapido. Vocé acaba o estudo
e ja tem emprego. Ldgico que tem que fazer um servico social no
principio para ndo pagar, porque la o estudo é de graca. Entdo paga com
0 servico social, de um ano, dois anos, um pouquinho longe de onde
vocé mora. E assim foi (Félix, médico cubano do Programa Mais
Meédicos, 50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

O Ministério da Educacao, que havia sido incumbido de organizar esse servico,
no entanto, desistiu dessa postura inicial, e optou por, ao invés do servigo obrigatorio,
criar vagas de residéncia médica para os profissionais recém-formados nas areas que
considerava prioritarias, o que nem sempre acontecia. Um dos médicos de familia que
entrevistei na UBS estava, durante seu mestrado, analisando essa questdo. Jodo
argumentava que a escolha das especialidades que teriam vagas de residéncia criadas ndo
levava em consideracdo as demandas reais da populagéo, e sim o interesse dos estudantes

de medicina que estavam prestes a concluir o curso:

A residéncia médica € o principal instrumento de especializacdo médica
no Brasil. Os médicos se formam médicos generalistas e podem se
especializar em alguma coisa. A residéncia médica é o principal modo
de como isso acontece. E na hora de ampliar essas vagas eles levaram
em consideracdo o desejo por fazer especialidade dos sextoanistas da
faculdade de medicina da USP naquele ano. Eles nao fizeram um estudo
no estado de Sdo Paulo para determinar qual as necessidades da
populacdo, qual as necessidades de saude da populagdo, quais
especialidades estavam faltando, quais seriam mais necessarias. N&o,
eles perguntaram para os sextoanistas e ampliaram as vagas de acordo
com o interesse dos estudantes da faculdade de medicina no ano de
2010. (Jodo, médico de familia, 31 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).
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Essas disputas em torno da politica publica podem ser sintetizadas, em minha
leitura, como um conflito entre o planejamento central do Estado e a autonomia
corporativa dos profissionais. No entanto, é importante ressaltar que o conflito aparente
entre Governo Federal e entidades de representacdo médica € na verdade um embate entre
médicos com diferentes perspectivas, que atuam em diferentes setores da saude e possuem
interesses distintos. Sabe-se que no pais uma das caracteristicas da carreira médica é
justamente a diversidade de fontes de remuneracao que a profissao possibilita, dividindo-
a entre aqueles que atuam no Sistema Unico de Satde (SUS), aqueles que atuam na
iniciativa privada e aqueles que atuam em ambos. Segundo a Demografia Médica
Brasileira?® mais da metade dos médicos trabalham para o servigo publico, mas nio
necessariamente na APS:

Segundo o CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde,
215.640 médicos atuam no Sistema Unico de Salde, em servicos
publicos municipais, estaduais e federais. Isso representa 55,5% do total
de 388.015 medicos ativos registrados no Brasil (2013. p. 51).

“Pacto para a melhoria do atendimento de satde” e “interesse eleitoreiro” sdo
maneiras de sintetizar os argumentos dos dois polos desse debate, que de certa maneira
camuflam o debate real por detras do PMM, que é se este interferiria ou ndo na reserva
de mercado conquistada pela profissdo médica no Brasil a partir da baixa oferta de
profissionais incialmente, e posteriormente a concentracdo, quando o nimero de médicos
por habitante ja era considerado elevado, nas grandes regides metropolitanas. Os médicos,
no entanto, ndo so6 incorporam discursos oficiais de seus respectivos orgaos de classe ou
do Ministério, pois a construcdo da identidade profissional, como vimos, ndo é somente
um processo de inculcacdo de discursos exteriores ao sujeito, e Sim um processo
negociagdo, que envolve embates entre 0s sujeitos em torno dos significados dessas
identidades. O discurso que parte de um lugar no sentido de inculcar nem sempre chega
ao seu destino da mesma forma. Ela pode ocorrer de muitas maneiras em diferentes
contextos, em multiplas direces, e é isso que pretendo explorar mais adiante.

A posicdo das entidades sdo os discursos vitoriosos no interior do grupo

profissional, que passaram antes por negociagOes, aliancas, vitorias de determinadas

% A Demografia Médica Brasileira, pesquisa encomendada pelo CFM/CREMESP (Conselho Regional de
Medicina do Estado de S&o Paulo), argumenta que ndo faltam médicos no Brasil, e sim que estes estdo
concentrados nos mercados mais ricos do pais. Disponivel em:
http://portal.cfm.org.br/images/stories/pdf/demografiamedicanobrasil_vol2.pdf, acessado em 09/09/2013.
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chapas em relacao a outras, e ndo de um sujeito especifico. I1sso quer dizer que as opinides
aqui expressas sao, em alguma medida, a sintese do posicionamento de uma série de
pessoas importantes dentro do grupo, e outras vezes pode ir muito além disso. Assim,
quando os discursos dos sujeitos variam muito do discurso dos grupos organizados,
podemos inferir que as identidades coletivas nunca sdo percebidas da mesma maneira
pelos sujeitos, que aplicam uma série de importancias diferente ao que foi dito pelas notas
oficiais das instituicOes que os representa. Os sujeitos entdo se identificam ou ndo com
iSs0, mas quase nunca possuem uma identidade em si mesmos idéntica ao do grupo.
Dependendo da posicao que o0 sujeito ocupa na estrutura da satde publica, este tende a se
identificar mais com uma ou outro polo desse debate. Entre 0s médicos brasileiros que
tive contato, a impressao que tive é que 0s que atuavam nas Unidades Basicas de Saude,
que tinham que lidar com contingentes populacionais elevados em seus territdrios, se
alinhavam com a proposta do Ministério da Satde, mesmo sendo criticos aos desenhos
do PMM, e os médicos de fora da atengdo priméaria viam o programa como eleitoreiro e
populista, no sentido de impor sua propria agenda na formacdo e distribuicdo dos
profissionais, se alinhando ao polo das entidades médicas. Esse conflito foi pouco
explorado por essa pesquisa porque foquei principalmente nas disputas narrativas dos

médicos que ocupam o0 mesmo posto de trabalho (mais sobre isso nos capitulos seguintes).

2.3 — Producéo cientifica sobre o PMM

Quando iniciei a pesquisa de campo com meu conjunto inicial de perguntas,
ficou logo claro que ndo compreendia em profundidade o debate e as disputas que 0s
médicos me informavam. Ao focar principalmente em suas identidades profissionais, sem
trazé-las para o primeiro plano constantemente, percebi diversas disputas em torno de
ideias que pareciam axiomaéticas para os profissionais das UBS. Assim, encerrando a
primeira experiéncia do campo, iniciei um trabalho de reviséo bibliografica que tinha
como pano de fundo a producéo recente de médicos e outros profissionais da saude que
tinham como foco o0 PMM e esses elementos que a politica tinha ou ndo impacto. Para
sintetizar a producdo académica sobre o Programa, foquei principalmente na edicdo de
setembro de 2016 (vol.21 n.9) da revista Ciéncia & Saude Coletiva, disponivel para
consulta no portal do periodico e em textos separados no SciELO, que tem como tema

central o PMM. Os trabalhos publicados versavam principalmente o panorama atual da
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producéo cientifica (KEMPER et. al. 2016), a efetividade da ESF em unidades com e
sem 0 PMM em um municipio no oeste do Parand (CARRER et. al. 2016), a avaliacdo
da satisfacdo dos usuarios (COMES et. al. 2016) e as conquistas e limites do PMM
(CAMPQOS e PEREIRA JUNIOR. 2016), entre outros.

Em uma revisdo bibliografica empreendida por Kemper et al. (2016), ja citada
anteriormente, parte dos estudos levantados objetivavam, principalmente, avaliar a
efetividade da implementacdo da politica publica e seus resultados. A avaliacdo do PMM
gira em torno de alguns eixos centrais baseados nos principios da ESF, como equidade
de acesso, integralidade e longitudinalidade. A principal distorcdo que a provisdo
emergencial de médicos objetivava reduzir era o de equidade de acesso, onde algumas
regides do pais possuiam nimero bastante reduzido de meédicos por mil habitantes,

conforme grafico abaixo:

Gréfico 1: Distribuicdo de médicos registrados (CFM) por 1.000 habitantes,

segundo Grandes Regides — Brasil, 2013

Regidio Centro-Oeste | 2,05 |
Regido Sul | 2,09 |
Regido Sudeste | 2,67 |
Regido Nordeste | 1,23 |
Regido Norte | 1,01 |
Brasil | 2 |
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3

Fonte: CFM; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2013 (ano de implementacdo do PMM).

A equidade no acesso seria produzida, principalmente, aumentando a cobertura
dos servigos de APS nos municipios com caréncia de profissionais (KEMPER et. All.
2016). Para os autores “o PMM contribuiu para reduzir iniquidades, atendendo os
municipios mais necessitados, 0s quais tinham as piores razdes médico/habitante, em
situacdo de miséria e com mais necessidades em saude”. O numero de municipios que
apresentavam escassez de profissionais no Brasil também caiu mais da metade em pouco

mais de um ano depois da implementacdo do programa:
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Em termos de distribuicdo equitativa, observa-se que o0 numero de
municipios com escassez desses profissionais passou de 1.200 em
marc¢o de 2013, para 558 em setembro de 2014 (reducdo de 53,5%). Na
regido Norte, 91,2% dos municipios que apresentavam escassez em
2013 foram atendidos, com provimento de 4,9 médicos por municipio
em média (a maior raz&do entre regides) (Idem. 2016. p. 2790).

Além desse atributo, buscou-se promover melhorias em outros dois pilares
orientadores da ESF, a integralidade e a longitudinalidade (ibidem. 2016. p. 2786) A
integralidade é a mudanca na relagdo médico paciente voltada ao cuidado integral, onde
0 médico conhece 0 paciente, estabelece um vinculo e permite sua ampliacdo da
concepcao saude/doenca, promovendo a longo prazo o aumento dos indicadores de saude
da regido em que se encontram. J& a longitudinalidade, por sua vez, é a promocéo desse
cuidado integral ao longo do tempo, na qual o0 médico acompanha seu paciente e conhece
aspectos pessoais de sua vida, promovendo assim o incremento da integralidade do
cuidado. Esses dois pilares compunham um ciclo virtuoso ideal para o funcionamento da
ESF, pois permite a educagédo da populacdo e acompanhamento da mesma ao longo do
tempo. Para os autores:

(...) foi possivel perceber a construcdo de uma relagdo mais aberta e
comunicativa entre médico-paciente, bem como, de respeito e
proximidade entre 0 médico e a equipe de saude, o que tem fortalecido a
integralidade nas agdes em satide desenvolvidas” (ibidem. 2016. p.
2790).

Quando analisam os estudos sobre os discursos profissionais médicos,
evidenciou-se por parte dos profissionais um pensamento discriminatério, com pouco
conhecimento a respeito da politica publica. Os médicos sugerem a superioridade do
profissional brasileiro em relacéo aos profissionais estrangeiros. Essa perspectiva aparece
nos dados gerados por essa pesquisa quando os médicos de familia brasileiros dizem

possuir uma formacéo melhor para o contexto do pais.

Com relacdo aos estudos que apontam analises dos discursos dos
médicos e das entidades representativas, percebe-se um posicionamento
discriminatdrio, desqualificando os médicos estrangeiros e sugerindo a
superioridade dos brasileiros, havendo uma mudanca do discurso com

relacdo aos médicos cubanos & medida que o Programa se consolida. Os
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resultados também apontam para a conclusdo que os médicos bra-
sileiros apresentam dificuldades em aceitar mudancas que possam
beneficiar um publico, que ndo somente o da medicina, enquanto

coletivo profissional (ibidem. 2016. p. 2792).

Quanto a efetividade da ESF em municipios que receberam médicos pelo PMM,
Carrer et al. (2016) demonstram n&o haver diferengas significativas entre unidades que
receberam e unidades que nédo receberam profissionais pelo programa em um municipio

do oeste do Parana. Para os autores:

Esse achado é importante na medida em que desmistifica a ideacdo de
gue os médicos do PMM ndo teriam preparo adequado para atuar no
Brasil, principalmente os estrangeiros, nomeadamente em funcgdo de
supostos problemas de comunicacdo que a barreira das linguas
diferentes poderia impor. Nesse caso, seria de supor-se que os atributos
ndo fossem semelhantes em ambas as unidades, o que ndo ocorreu
(Idem. 2016. p. 2855).

Tanto o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a
coordenacao do cuidado ndo apresentam diferencas significativas entre as unidades que
receberam e ndo receberam profissionais pelo programa, desmitificando os discursos que
circulavam nos quais a provisdo emergencial de médicos estrangeiros comprometeria a
qualidade dos elementos que constituem a Atencdo Primaria em Saude (CARRER et al.
2016). Para medir as diferencas entre as unidades sobre a efetividade da implementacao
da ESF, os autores utilizaram a Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude — Primary Care
Assessment Tool (PCATool) — Brasil verséo profissionais, instrumento criado para este
fim pelo Ministério da Sadde e publicado em 2010.

As principais criticas ao PMM, por sua vez, sdo aquelas voltadas a fixacdo dos
profissionais nos territorios ao longo do tempo. Como a politica publica possui carater
provisorio, a longitudinalidade, principio importante para ESF, fica comprometida. Os
criticos demandam principalmente a criacdo de carreiras de Estado, com correcdes

salariais e condi¢Bes adequadas de trabalho, ndo s6 para os médicos.

(O PMM) tampouco avanca na definicdo de carreiras para o SUS. A
rotatividade profissional dos trabalhadores da saude, principalmente

ocasionado pelos vinculos empregaticios precarios e instaveis e pela
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terceirizacdo da gestdo dos servicos de saude (CAMPOS et al. 2016. p.
2661).

A gestdo das unidades no municipio de Sdo Bernardo do Campo é feita via
organizacédo social sem fins lucrativos, que por sua vez contratam os profissionais que
compdem as equipes pelo regime da CLT. Lima e Cockell (2008), analisando as novas
institucionalidades dos agentes comunitarios no Brasil, mas que também se aplicam as
demais profissdes da unidade bésica de saude, observaram que existe “na atualidade
multiplas formas de contratacdo, como: cargo efetivo, cargo comissionado, emprego,
contratos temporarios, contrato verbal, vinculo informal, cooperado, prestador de servico,
bolsista e outros”. Essa multiplicidade, associada a outras exigéncias para o exercicio do
trabalho, como morar na &rea de atuagdo por pelo menos dois anos, cria por sua vez uma
situacdo de vulnerabilidade desses profissionais, que tem em certa medida seu trabalho
controlado pelas populagfes que atendem, que podem reclamar sobre o servigo prestado

e comprometer os profissionais, que sdo responsaveis pelo que os autores, citando o
trabalho de Kluthcovsky et al. (2007), pensando principalmente os agentes comunitarios,

chamam de traducdo do universo cientifico para o popular, se tornando assim figuras
centrais para a construcao da integralidade. Ja para os demais profissionais que compdem
essas equipes multidisciplinares, o0 bom andamento, pelo menos idealmente, do trabalho
depende da sua continuacdo ao longo do tempo, da constru¢do de vinculos com a
populacdo, e na medida que os contratos se tornam flexiveis e ou de duracédo determinada,
esse problema tende a se agravar. A longitude do atendimento, assim, depende
diretamente do estabelecimento de planos de carreira, para entdo se atingir a
integralidade. Nenhum dos dois elementos foi considerado no desenho do PMM. Além
disso, a politica publica associa a expansdo da APS somente a figura do médico, fazendo
quase uma ligacdo direta entre aumento de salde com aumento de médicos, ignorando
outros grupos profissionais que compdem as unidades de satde da familia (CAMPOS et
al. 2016). Assim, o PMM contribui para a tendéncia vigente de reducéo do funcionalismo
publico, impactando diretamente na qualidade da prestacdo de servigos médicos. Nessa
seara discursiva, € como se 0s dois polos estivessem certos e nenhum diadlogo foi
estabelecido entre o Estado e a inteligéncia médica nacional para construir o desenho do
PMM.
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2.4 — O cenario da interacdo: A Unidade Béasica de Saude

Este trabalho, como vimos até agora, ndo busca construir cronologicamente as
acOes que culminaram na criacdo do Programa, e sim analisar o conjunto de interacdes
que ocorreram entre os médicos que compdem as equipes em saude da familia que
passaram a ter contato depois dele, e a partir dessas interacdes, focando nas diferencas
principais citadas a seguir, captar as identidades profissionais desses grupos. Dessa forma
€ mais interessante, para fins do estudo, conhecer a politica publica e seus efeitos na
reorganizacdo das equipes, e como a mesma produz diferencas e disputas no ambiente de
trabalho a partir da identificacdo com as diferencas. Tais diferencas, por sua vez, variam
desde género, raca, nacionalidade, regime de contratacdo, idade entre outras clivagens.
As duas diferencas principais elencadas sdo a formacédo dos médicos (especialista ou ndo
especialista) e o regime de contratacdo (CLT com ou sem revalidacao de diploma, PMM).
O esquema que esbocei abaixo apresenta o conjunto das interacdes presentes na unidade
de salde em que essa pesquisa se baseou, interacdes entre profissionais médicos e seus
equivalentes do PMM. Construi o quadro para servir como guia para identificar os grupos
que foquei a atencdo durante minha pesquisa de campo. As equipes que compdem a
Estratégia de Salde da Familia — ESF — sdo compostas, como veremos adiante (ver
capitulo 3), por, no minimo, um médico generalista, que pode ou néo ter especializacao
em Saude da Familia, enfermeiros e demais agentes de salde. Algumas dessas equipes
sdo ampliadas e podem ter outros profissionais de areas distintas em seus quadros
dependendo do tamanho do territorio da equipe. A posicdo de médico nessas equipes pode

ocorrer, no municipio recortado, por esses trés grupos diferentes:
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Figura 1: Esboco das diferencas entre os médicos a partir da formacéao e regime de

contratagdo que passaram a interagir depois do PMM nas UBS

Atencio Primaria em Saiide (APS) Atencio Secundaria (UPA) e Terciaria
Unidade Basica de Sande Unidades de Pronto Atendimento/
Hospitai
Gestores osprtals
e demais Demais
profissionais que especializacdes
compdem as ESF médicas
Meédicos
CLT Contrato PMNM
Médicos Médicos
especialistas fa brasileiros e
em saide = | | estrangeiros
de familia g contratados pelo
2| | programa
Formacio by
=
u
Meédicos = Outras
brasileiros nio | £ diferencas
especialistas | f aparecem nas
interacdes,
COmo raga,
. « género,
Dema!s GCIII.IJHQ:C:.ES da nacionalidade,
Atencio Primaria -
idade,
experiéncia.

Fonte: Elaborada pelo autor.

O espaco onde ocorre essa interacdo € organizado quase da mesma forma em todas
as unidades que visitei. As Unidades Bésicas de Saude (UBS) possuem, geralmente, um
hall de entrada (ver fotografia 1), onde os usuérios retiram suas senhas e esperam ser
atendidos pelos médicos responsaveis por sua regido de moradia. Ap6s serem atendidos
na recepgdo, sdo encaminhados em seguida para o acolhimento ou consulta, caso
agendada anteriormente. O acolhimento é uma triagem dos casos que a UBS recebe e 0s
devidos encaminhamentos para unidades de pronto atendimento, caso o problema nédo
seja do escopo da unidade. O mesmo ocorre nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
que possuem uma escala dos casos e também encaminham situagcdes menos prioritarias e
que ndo apresentam risco para acompanhamento na UBS. As imagens abaixo foram
propositalmente desfocadas para evitar o reconhecimento dos municipes. Além desse
espaco, as unidades possuem uma série de consultdrios, os quais os médicos utilizavam
conforme suas demandas, de forma intercambiavel em alguma delas. Pelo menos é o que

pareceu, pois trocavam de consultdrio para realizar reunides com suas equipes, para
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atender seus pacientes e para contribuir com a minha pesquisa. Algumas dessas salas, no
entanto, sdo ocupadas por outros especialistas e possuem equipamento proprio para as
funcdes desempenhadas ali. Possuem também pequenos escritdrios ocupados pela
administracdo da UBS, depdsitos de insumos, area de embarque e desembarque de
pacientes, salas de inalacdo e medicacdo, antessalas de espera, banheiros acessiveis entre

outros espagos.

Fotografia 1: Hall de entrada e sala de espera de uma das Unidades Béasica de
Saude - UBS

Fonte: Fotografado pelo autor (2016).

Os prédios ndo sdo padronizados, mas todos possuem elementos em comum. Cada
municipio possui uma organizacdo, com diferentes paletas de cores paras as paredes,
disposicdo das salas, moveis utilizados. A variagdo da disposi¢cdo da unidade varia
conforme o terreno, o tamanho do prédio e assim por diante. Algumas unidades eram
muito maiores do que outras, e atendiam mais populagdo. A maior unidade, em termos
fisicos, inclusive, se localizava na regido mais periférica da cidade, e atendia diversos
bairros em seu entorno. Em todas elas ha quadros com informacdes sobre a infraestrutura
da unidade, mostrando quais atendimentos podem ser realizados ali, como na foto a

sequir:
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Fotografia 2: Painel informativo sobre a infraestrutura de uma das unidades

Fonte: Fotografado pelo autor (2016).

Como disse anteriormente, h& variagbes na padronizacdo das unidades
dependendo do municipio em que estdo situadas. Ha espacos dedicados para as criancas,
com fraldarios e estantes de livros para leituras em pequenas mesas. Essas estantes, muitas
vezes, tinham pouco material de leitura dedicado as criancas, e algumas vezes encontrei
biblias e revistas entre os livros infantis. As unidades também eram repletas de imagens
de familias adesivadas nas paredes, ocupando toda a extensdo da mesma, como na

imagem a seguir:

Fotografia 3: Uma biblia em um pequeno balcédo de uma das unidades

Fonte: Fotografado pelo autor (2016).
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As equipes multidisciplinares de satde da familia possuem suas préprias agendas,
e se organizam para atender a demanda de trabalho de forma autdnoma em relagéo umas
as outras. Algumas unidades de satde tinham horarios mais rigidos e definigdes prévias
de que tipo de atendimento que seria realizado naquele cada dia, e em outras unidades
cada equipe se organizava a sua maneira para atender seus respectivos territorios. Os
meédicos de unidades diferentes realizavam entrevistas comigo em horarios, e muitas
vezes em dias da semana, distintos, mostrando certa flexibilidade no controle da agenda.

Ha algumas excec¢des, no entanto, que permitia a interacdo entre os médicos do
programa e entre médicos brasileiros e estrangeiros, médicos de formacédo diferente e
assim por diante. O PMM previa uma educacao permanente durante sua vigéncia, quando
0s médicos dedicam parte do seu horario normal de trabalho nessa formacéo continuada,
bastante valorizada pelos medicos estrangeiros. No municipio havia, uma vez por més,
reunibes de todos os médicos do programa, que ocorriam todas no mesmo dia. Além
disso, o periodo da manha quase sempre era reservado para consultas.

N&o ha muito contato entre os médicos responsaveis por essas equipes, € as
interacBes entre eles ocorriam mais durante as reunifes das equipes da unidade. O
encontro ocorre principalmente nesses momentos, e é nesse periodo que os médicos tém
suas impressoes a respeito do trabalho que os colegas realizam, onde constroem suas
perspectivas sobre o outro e a si mesmo. Paulo, quando perguntado como era a interacao
com os colegas do PMM, relatou suas experiéncias durante essas reunides, e comentou o
que havia aprendido com Maria, formada em Cuba, e como essa interacdo alterou e quais

efeitos teve sobre seu préprio trabalho:

Até tenho, toda vez que tem reunido, sempre gosto de perguntar para
eles até do comportamento dos pacientes de Cuba, se existe uma
melhora na adeséo ao tratamento, se 0 pessoal segue mais a orientacao,
como é o cuidado da populacdo cubana com a propria saude, né? Se
comparando com o Brasil para ver se a diferenca do proprio regime
interfere nas pessoas, né? (Isso teve impacto sobre seu trabalho?) Teve
sim. Para eu prezar mais e zelar mais pelo lado humano né, porque o
médico antes de tudo é especialista em gente. Antes de ser especialista
em qualquer outra area. Se ndo for especialista em gente, ndo tiver
paciéncia, ndo saber ouvir, ndo saber que o mundo da pessoa e tudo

aquilo que ela pensa, e todo o juizo que ela tem sobre qualquer situacéo
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da vida, € diferente do nosso, a gente tem que simplesmente respeitar.
E aprender a gostar de gente, sendo nio adianta ser médico, ainda mais
médico da familia (Paulo, médico de familia, 30 anos. Entrevista
realizada em 17/05/2016).

As disputas morais em torno do cuidado mais ou menos humanizado, por
profissionais marcados por essas diferengas, se desenvolveram nesse espago de interacao
limitada e pouco contato entre eles. Como veremos nos proximos capitulos, a construgao
da propria identidade profissional gira em torno dessas disputas com esses outros
generalizados e, de certa forma, desconhecidos, a respeito principalmente dos dois pilares

do trabalho em medicina da familia.
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3 — A identificacdo profissional de médicos de familia brasileiros

Como vimos em Strauss (1999), a identidade, como um modo de ser, de se
identificar, € uma acao social. Os sujeitos se identificam com discursos, e nesse caso,
discursos profissionais, e orientam suas agdes a partir dessas novas perspectivas de
sujeito. Esses discursos sdo 0 que estou chamando aqui de profissionalismo, isto é,
discursos que sao construidos pelos sujeitos tendo como pano de fundo alguma ideia sobre
0 que é sua profissdo e o que € ser profissional. Tais discursos podem vir tanto da geréncia
em direcdo a seus subordinados quanto do interior do proprio grupo de profissionais
(EVETTS, 2006). Ser profissional, entdo, esta relacionado ao processo de identificagdo
do sujeito com um conjunto de valores transmitidos por seus gerentes ou seus pares. O
palco privilegiado para a construcéo desses valores entre pares € a formacéo profissional,
na medida em que fornece instrumentos para o sujeito compreender o grupo ao qual

pertence e se mover para essa nova perspectiva.

3.1 — Médicos de familia brasileiros e suas diferencas em relacédo aos médicos
contratados pelo PMM

No Brasil, a formacdo dos médicos de familia acontece, principalmente, durante
a especializacdo, na qual o estudante, ja identificado com as disciplinas mais relacionadas
ao cuidado da populacdo com as quais teve contato durante sua graduacdo, passa a ter
uma formacao mais complexa nessa area e questionar sua formacéo anterior, mudando de
status e perspectiva. Essa formacao de médicos de familia no Brasil pode ocorrer por duas
vias principais, a primeira sendo a obtencdo de titulo via prova depois de trabalhos em
equipes de satde de familia por um periodo, ou pela via da residéncia médica posterior a
graduacdo, entendida aqui como uma especializacdo formal, na qual o médico sai dessa
segunda formacdo especialista em medicina de familia e pode comecar a trabalhar na
area.

A identificagdo com a especializagdo pode ocorrer por motivos distintos, sendo
0s principais o cuidado para com um maior nimero de pessoas, buscando causar assim
um impacto verdadeiro nos indicadores sociais da saude da regido para a qual sdo
designados, e o contato com a comunidade que constitui seu territério de referéncia de
forma continuada em rela¢éo ao tempo. Conversando com uma médica de familia de uma
Unidade Basica de Saude mais periférica, perguntei-a porque havia escolhido aquela

especializacdo, quais fatores haviam influenciado sua escolha profissional:
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Porque é a parte da medicina que vocé consegue ter mais impacto na
salde, a gente aborda tudo né? A gente aborda a pessoa como um todo,
desde o contexto dela, da familia dela, da comunidade dela, baseado nas
possibilidades que existem para aquela familia, naquele contexto, de
acordo com 0 que a pessoa deseja, com a expectativa da pessoa, de
acordo com a experiéncia que a pessoa tem daquela doenga. (Ana,
médica de familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

Em sua fala, pensando a partir do que causou sua identificacdo, a médica aborda
diretamente a integralidade defendida por seus pares. Ana é médica de familia
especializada e de esquerda. Me informou que, na atual polarizacdo politica pela qual
passa o pais, se faz necessario construir uma politica de Estado na medicina de familia,
independentemente da troca de gestdes, para a construcdo de uma carreira na atencao
primaria em salde, voltando dessa vez para o eixo do cuidado ao longo do tempo.

Ela e o marido, também médico de familia, tinham um forte compromisso com a
construcdo do Sistema Unico de Sadde desde sua formagcdo, devido ao contato com o
movimento estudantil. A aproximacdo com o movimento estudantil durante a formacao
profissional, e com isso a exposi¢do dos estudantes a um debate maior sobre 0s caminhos
da salde publica e sua profissdo, sdo fortes fatores que contribuem para a identificacdo
com a area. A impressdo que tive durante o trabalho de campo, muitas vezes, é que 0s
médicos de familia quase sempre eram pessoas identificadas com os valores da esquerda
dentro do debate da satde publica. O contato com movimentos sociais durante 0 processo
de formacdo sdo chaves nessa identificacdo, pois aumenta o vocabulario dos sujeitos,
criando novas dimensdes que s6 a formacdo mais geral voltada ao trabalho em hospitais
ndo da conta de aprofundar. O movimento social estudantil, por exemplo, foi o
movimento social que mais influenciou na formag&o de Luis, médico residente em salde

da familia;

A minha formacdo a mesma coisa, agora tem mudado assim, nossa
formacé&o aqui no posto de salide, mas € justamente por isso. Acho que
minha formagé&o se deu em dois &mbitos dentro da universidade mesmo,
dentro do hospital, e dentro do movimento estudantil, onde eu aprendi
a ter todas essas criticas e optei pela formagéo aqui, no posto de saude

(Luis, médico de familia, 33 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).
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Esses valores apareceram em todas as entrevistas, e 0s médicos acreditavam
serem 0s Unicos a pensarem dessa maneira, mesmo compartilhando entre si percepgdes
bastante semelhantes. As equipes de salde da familia (como vimos na figura 1), podem
ter tanto um médico especializado na area como podem ser compostas por médicos
clinicos gerais, estudantes de residéncia em satde da familia e com médicos brasileiros e
estrangeiros do PMM.

Os principais contrastes entre os médicos especialistas em saude de familia e
médicos generalistas, em relacdo aos estudantes e médicos estrangeiros, sdo 0 tamanho
das equipes e da populagédo que atendem. Possuem equipes maiores, expandidas, que por
sua vez atendem mais pacientes. Ja os médicos residentes possuem equipes menores, para
até 2000 pacientes, e tém seu trabalho orientado - preceptado - por médicos de familia
especialistas.

A chegada dos profissionais contratados pelo PMM introduziu um novo ator no
ambiente de trabalho dessas equipes, e consequentemente gerou novas diferenciacdes e
disputas narrativas. Se trata de um tipo novo de diferenca, concretizada pela contratacdo
para a realizacdo do mesmo trabalho, diferencas no idioma materno dos profissionais e
diferencas de nacionalidades, levando a um processo diverso daquele da estratificacdo
diferente daquele que distingue o especialista em medicina de familia do generalista, e ou
de outros especialistas. Essas novas diferencas alteraram as identificacdes, revelando um
processo ndo fixo, mas mutavel a partir das interacdes, e que assumiu muitas formas. O
regime de contratacdo - medicos brasileiros também sdo previstos - a formacéao,
nacionalidade e idioma sdo algumas dessas diferengas.

Além disso, 0s médicos contratados pelo Programa atendiam menos pacientes
que alguns especialistas, chegando até a 4000 pacientes, pois possuiam uma jornada de
trabalho menor em relacdo aos demais médicos com contratos regulares via CLT, e seu
contrato de trabalho tinha validade de trés anos, impossibilitando o contato longitudinal
desse profissional com a comunidade depois de seu término. Caso ndo ocorra renovacao,
por mais trés anos, os profissionais estrangeiros deveriam retornar a seu pais. Esses
profissionais eram a maioria. Segundo dados do Ministério da Salde, durante a
implementacdo, mais da metade dos 18000 médicos contratados inicialmente pelo PMM,
cerca de 67% dos profissionais, eram cubanos, acompanhados de 24% de brasileiros e
7% de meédicos estrangeiros de outros paises.

Novos atores no ambiente de trabalho, e logo na interagdo, geram por sua vez

disputas dentro do profissionalismo médico. Os discursos de profissionalismo entram em
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um processo de reavaliacdo, para se adaptar e posicionar 0S novos atores em suas
estratificagdes internas. Como vimos, o ato de julgar o outro pode colocar o proprio self
sob julgamento, provocando mudangas nos sujeitos e, consequentemente, nos grupos
profissionais em interacdo. O médico especialista, quando se refere aos médicos nao
especialistas, geralmente cita sua formacdo hospitalocéntrica, voltada para as
especializacbes mais prestigiadas da medicina e o trabalho em hospitais, contribuindo
para a baixa qualidade dessa formacéo para o trabalho que realizam na atencdo priméria.
Quando chegam profissionais estrangeiros com outra formacgéo, menos hospitalocéntrica,
precisam analisar essa diferenca.

As posicOes a respeito variam pouco, pois parece que ha certo consenso do grupo
especialista que os médicos de familia brasileiros sdo melhores formados para
trabalharem no contexto brasileiro, e que paises diferentes possuem sistemas de salde e
quadros epidemioldgicos diferentes, e por isso, demandam profissionais diferentes. Os
médicos estrangeiros sdo melhores preparados que os médicos formados no Brasil em
média, mas ndo sao tdo diferentes assim desse grupo especializado. Jodo, que entrevistei
no intervalo de um atendimento em outra Unidade Basica de Salde, acreditava que as
formacdes ndo eram tdo diferentes assim, e que na média havia apenas uma pequena
melhora. Sua formacdo em medicina de familia, no entanto, ia além da especializacéo,
pois enquanto o entrevistava, diversas vezes ele citou trechos de sua pesquisa de

mestrado, demonstrando uma formacéo académica mais longa:

Na média eu acho que é melhor, porque os médicos que trabalham na
atencdo priméria sdo muito ruins, mas ndo trazem um conhecimento
especifico ai da atengdo priméaria. Pelo contréario, eu acho que 0s
médicos brasileiros que sdo especialistas para trabalharem na atencdo
primaria tem uma formacdo muito melhor que os médicos do Mais
Médicos com os quais eu tive contato. (Jodo, médico de familia, 31
anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

Ana concordava com esse argumento, enfatizando que os profissionais sdo
formados para diferentes contextos de atuagdo. Um bom profissional de uma regido néo

necessariamente € bom profissional em outra:

Mas a formacdo (em Cuba) também néo é tudo isso que as pessoas
acham entendeu? Por exemplo, eles tém uma formag&o voltada para a

atencdo primaria etc. e tal. Mas o contexto deles ¢ muito diferente do
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nosso, entendeu? O cara ndo consegue lidar com um contexto de
vulnerabilidade social tdo grande que nem aqui. (Ana, médica de
familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

Durante sua entrevista, me perguntou qual fator influenciava mais na saide da
crianga, sendo eles o acesso a um profissional médico e uma unidade bésica de saltde, ou
a alfabetizacdo da mée. Hesitei por um instante e chutei a segunda opgéo, baseado no que
ela havia me dito anteriormente. Para ela, Cuba havia solucionado, por exemplo, o
problema do analfabetismo e desnutricdo, e era mais facil lidar com pacientes que
entendem os tratamentos, que sabem o que fazer, o que nem sempre é 0 caso no Brasil.
Maria, médica do PMM formada em Cuba percebia a mesma diferenca que Ana no perfil
socio epidemioldgico das populacbes que teve contato:

As Unicas coisas que eu vejo de diferencial entre Cuba e Brasil,
principalmente, o atendimento de coisas béasicas é feito de uma forma
primordial, assim. E dificil vocé ver um paciente que tem um problema
basico que ndo seja resolvido de forma quase que imediata. (...) outra
coisa que ajuda bastante, é que |4 a gente ndo conviveu com essa coisa
de desnutricdo, essas infecgdes por parasitas intestinais, essas diarreias
(Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista
realizada em 20/05/2016).

Para o grupo, a salde é organizada de forma diferente nesses dois paises. O
médico generalista cubano tem mais facilidade de acesso as especializa¢@es focais (mais
sobre isso no capitulo 4), ja que em Cuba os médicos de familia atendem grupos de
pacientes menores, quando ndo ha missGes humanitérias, e possuem acesso facilitado a
exames e hospitais, devido a distribuicdo de recursos entre a APS e atencdo secundéria e
terciaria no pais, e com isso tendiam a encaminhar seus pacientes para essas
especialidades. No Brasil, onde esse acesso € mais dificil, as praticas profissionais
adquiridas em outro contexto precisam ser reavaliadas. Os medicos em saude da familia
brasileiros defendiam que, por terem sido formados para esse contexto sociocultural,
acabavam tacitamente resolvendo problemas no dia a dia de seu trabalho que médicos
estrangeiros encaminham para essas outras especialidades focais. Por outro lado, uma
relacdo eficiente entre os niveis de aten¢do do SUS deveria ser uma constante para o bom
funcionamento da APS, o que ndo chega a ser o caso no Brasil, onde ha conflito de

interesses entre esses dois grupos.
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Feélix, médico cubano, também percebia essas dificuldades e entraves entre a
atencdo priméria e as especialidades focais, o que classificava como o maior problema do
sistema de saude brasileiro:

A relacdo entre a atencdo basica em salde e atengdo hospitalar,
especializada, é ruim. Aqui no Brasil é ruim. E muito dificil, vocé nio
consegue como levar o paciente da atengdo basica até o final, porque
tem muita burocracia no meio e muitas vezes o paciente fica esperando
um, dois, trés anos, por uma especialidade, por uma vaga em um
hospital, e o paciente fica na mesma atencdo bésica, mas piorando a
salde do paciente. Entdo € ruim, para mim € o pior gue temos no sistema
de salde, o SUS, aqui no Brasil (Félix, médico cubano do Programa
Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

Girardi et al. (2016, p. 2740) avaliando o escopo de praticas médicas no PMM,
dizem que “na area da salde, um profissional com escopo de préatica limitado pode
aumentar as taxas de referéncia para redes secundarias e, consequentemente, aumentar os
custos de saude, além de restringir o acesso dos usuarios aos servi¢cos”. No entanto, esse
ndo vem a ser o caso dos médicos do PMM, que relataram conhecer mais procedimentos

do que as unidades de saude podem oferecer em termos materiais. Para os autores:

Destaca-se, ainda, que os médicos integrantes do Programa Mais
Médicos realizam um menor nimero de procedimentos, atividades e
acoes do que relatam saber fazer, principalmente devido a falta de
materiais e a infraestrutura inadequada das unidades basicas de salde.
Desta forma, o uso das competéncias dos profissionais pode ser
otimizado a partir da estruturacdo das unidades de salde e da
disponibilizacdo de materiais (GIRARDI et al. 2016. p. 2747).

3.2—0 controle da identidade profissional e a relacdo com outros grupos

dentro da mesma profissao

O discurso entre os médicos de familia brasileiros é que s6 a formacéo
especializada garante para o grupo maior qualidade, e ndo a formacgdo que recebem
durante a graduacdo. Em geral, ha entre esses médicos a percepg¢éo que sé a formacéo da

graduacdo e insuficiente para executar minimamente bem o trabalho, igualando, dessa
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maneira, médicos brasileiros e estrangeiros que ndo possuem sua expertise. Sao unanimes
em sua posigdo critica a0 programa, mas consideram 0 mesmo um avango em Varios
sentidos. Entrevistei André e Luiz no horério de almogco dos dois, ambos médicos
residentes em medicina de familia. Criticavam a proposta inicial do programa, mas André
percebia alguns avancos atrelados a politica publica, como a expansdo de vagas em

medicina de familia, por exemplo, posicao que eles ocupavam no momento:

Nos meus aspectos eu continuo criticando, eu acho que ainda é um
projeto altamente insuficiente, acho que é um projeto limitado e teve
seus defeitos na hora do langcamento. Mas ele foi se modificando, ele
foi tendo aperfeicoamentos, e ele foi tendo implementacdes de outras
politicas que ajudaram a incrementar o projeto e trouxeram a atencéo
priméria como pauta para 0 governo, como agenda. A partir do
momento que trouxe a atencdo primaria como centro de discussao, eu
acho que ele ganhou em forca, em projeto politico, mas ainda continuo
achando que ele tem uma série de limitagbes que precisam ser
debatidas. (André, médico de familia, 25 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).

Nesse caso, o discurso assume a forma do profissionalismo de dentro para fora,
no qual os préprios membros do grupo compartilham um discurso semelhante e coeso.
Por haver elementos em comum entre todos 0s sujeitos sobre a profissdo de médico de
familia, isso permite a elaboracdo de uma identidade mais ou menos coerente para o
grupo, com o qual os sujeitos buscam se identificar e contribuir para sua forma.

O aumento das vagas de residéncia em salde da familia como politica publica
também surge em outras falas, 0 que aumenta diretamente o tamanho do grupo, e as
mudancas introduzidas pelo programa no debate atual sobre a saide publica no Brasil,
aumentando o a relevancia do grupo profissional. Jodo, que havia me dito que a expansdo
de vagas seguia os interesses demonstrados pelos estudantes do Gltimo ano de medicina,

elogiava as mudancas promovidas pelo PMM:

Depois da lei do Mais Médicos, além de trazer os profissionais, foi
aglutinado uma série de iniciativas nesse sentido, de tentar atacar esses
problemas na formagéo de recursos humanos, como por exemplo criar
uma residéncia médica obrigatoria, criar uma nova especialidade ai,

uma residéncia de medicina geral e de familia, uma jabuticaba meio
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brasileira ai, isso é de certa forma bom, que tenha se tido esse tipo de
intencdo, por outro lado a gente continua sem mexer na questdo
principal, que é construir uma gestéo de formag&o de recursos humanos
voltados para o interesse publico, e ndo s6 para o interesse privado, para
a gente conseguir fazer uma politica de salde que enfrente o sistema
privado, que fortaleca o sistema publico. Esses problemas continuam e
se agravam (Jodo, médico de familia, 31 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).

Jé& aqueles cuja formac&o especializada se deu fora da medicina de familia, no
entanto, tendiam a ser contrarios a politica publica, inclusive médicos especialistas
estrangeiros, que passaram por todo processo de revalidacdo de diploma exigido no Pais.
Parte do descontentamento se dava, inclusive, por eles se sentirem igualados, colocando
todo o conhecimento especializado que acumularam no mesmo patamar de um medico
generalista recém-formado com formacdo de baixa qualidade e ou de um médico
estrangeiro formado em contexto diferente. Essa posicdo, no entanto, ndo se confirmava
muitas vezes na pratica, ja que os profissionais estrangeiros eram medicos experientes e
especialistas na area, revelando as generalizagbes que 0s grupos criavam entre si. A
conversa que tive com Jalio, médico especialista em urologia de uma Unidade de Pronto
Atendimento - UPA, que teve a possibilidade de avancar na carreira prejudicada por

problemas de salde, sintetiza essa visao:

Vocé vé, a gente faz uma faculdade boa, faz quatro anos de
especializagdo, mais pds-graduacgdo, para vocé trabalhar junto com um
cubano que chegou de avido e esta trabalhando do lado fazendo a
mesma coisa, acho até mais as vezes. Como eu Sou um cara que sou
efetivo, concursado em alguns lugares, eu to esperando o tempo passar
e estou cumprindo minha obrigac&o né, mas é ruim vocé fazer tudo isso
gue vocé faz e ser igualado por baixo. (Julio, urologista, 60 anos.
Entrevista realizada em 28/05/2016).

Para ele, 0 programa era prejudicial principalmente porgque ndo tinha um exame
rigoroso de validacdo do diploma. Outra médica pediatra que conversei na mesma UPA
reafirmou esse problema, dizendo que ela, médica estrangeira, havia passado por todos
0s tramites para poder exercer a profissdo no Brasil, e revalidar sua formacéo. A posi¢édo
dos dois era mais alinhada com aquela apresentada pelos érgdos representativos da

profissdo. Continuando a critica de Jalio:
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E sabido no meio médico que isso foi uma mutreta, vamos dizer assim,
do governo federal, para poder passar um dinheiro, porque Cuba
exporta essa mao de obra, faz parte da receita dele. S6 para o Brasil,
para a Africa. Entdo eles tém um monte de médicos, e eles exportam o
servico. E ndo é porque precisava, poderia até precisar, de repente eles
vieram somar alguma coisa, mas abriu-se exce¢do de ndo ter que passar
no revalida o diploma, e estd mais do que claro que isso foi feito para
ser uma coisa politica (Julio, urologista, 60 anos. Entrevista realizada
em 28/05/2016).

Essa visdo negativa que as demais especialidades tém sobre o PMM era esperada
e conhecida pelos médicos de familia, pois segundo eles as “especializagdes focais”,
voltadas para o atendimento em hospitais, percebem o programa como uma tentativa de
minar as reservas de mercado construidas pelo grupo profissional ao longo dos anos. Suas
identificagOes profissionais precisam ser reafirmadas, precisam reagir ao descentramento
provocado, mostrando que a interagdo tem influéncia mesmo contra sua vontade, mesmo
ndo trabalhando diretamente com esses profissionais. Para Ana, por outro lado, essas
mesmas especializacBes focais, que lidam com um namero muito reduzido de doencas,
sempre vao ser contra a universalizacdo de médicos que solucionam na ponta a grande

maioria de problemas. Para ela:

Tem médico bom no Brasil, tem médico sendo formado para ser médico
de familia, é claro que precisava dar um gas nisso porque ndo era
interessante para as especialidades médicas até pouco tempo atréas
formar um médico de familia, até por uma questdo de mercado né? Por
que eu vou ter um monte de médico formado que resolve 90% dos
problemas? N&o vai ter tanto cliente para as especialidades focais né?

(Ana, médica de familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

Maria tinha percepcdo semelhante. A médica generalista brasileira recém-
formada em Cuba, contratada pelo PMM, percebia o conflito com os grupos especialistas

de outras areas e acrescentava a dimensao geracional ao conflito:

Eu entendo que alguns, principalmente os mais antigos, que vao
aposentar daqui a um ano, dois anos, com certeza eles sdo contra. Os
que tém mais ou menos a mesma idade que eu, e que tém formacoes de

periodos parecidos, acreditam que o programa ajuda, mas que ndo é o
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ideal, pois ndo tem plano de carreira, porque mesmo com a questdo
salarial a gente tem a bolsa que é um pouco desigual com o salario que
eles recebem. (Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos.
Entrevista realizada em 20/05/2016).

Os elementos que constituem o centro da identidade profissional desse grupo,
conforme vimos, o contato longitudinal e o saber especializado capaz de lidar com uma
gama muito maior de doencas que o “especialista focal”, perdem parte de sua forca
discursiva depois do programa, que foi construido sem que tais perspectivas fossem
consideradas. Além disso, as identificacbes com esses elementos sdo manuseadas pelos
profissionais para generalizar os outros grupos a partir das diferencas abordadas por essa
pesquisa. Em um ambiente de pouca interagdo entre 0s grupos, ou até mesmo de nenhuma
interacdo, as diferencas introduzidas pelo PMM impactaram o profissionalismo medico.
Em um contexto de busca pela universalizacdo que o PMM busca lograr éxito, cresce
consequentemente o tamanho desse grupo dentro da propria medicina, aumentando sua
forca discursiva. Ao mesmo tempo que eram ignorados na elaboracdo e implementagéo
da politica, em suas pautas e perspectivas, eram fortalecidos em numeros dentro dos
quadros da medicina, beneficiados pelo sistema de reducdo dos custos do Estado que,
simultaneamente, corr6i 0os mesmos elementos que consideram importantes para seu
trabalho, como um contrato de trabalho regular e a possibilidade de construcdo de uma
carreira vertical.

O discurso desse grupo é o da defesa do SUS e universalizacdo da atencdo
priméaria em saude, que para se efetivar seria necessario amplo investimento em formacao
de novos recursos humanos. O processo de fechamento empreendido pelo grupo
profissional médico em geral limita a quantidade de médicos de familia, que buscam se
universalizar. Mesmo aqueles que apresentavam criticas ao programa e suas limitacdes,
apreciaram a chegada dos médicos estrangeiros, a redistribuicdo do trabalho e o tamanho
das equipes nas unidades. A respeito disso, Maria tem a mesma percepcdo sobre a

aceitacdo desses profissionais:

Eu acho que realmente eles foram muito cordiais, mais que cordiais. Eu
acho que eles abracaram o programa. Quando eu cheguei na unidade,
uma preocupagdo minha era essa também. Por ser negra, por ser de
origem humilde, por ser inclusive de outro estado, eu pensei que
pudesse ser uma barreira em meu relacionamento com outros médicos.

Eu nunca senti alguém tentando fazer que eu me sentisse mal ou
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tentando colocar empecilhos para meus atendimentos. (Maria, médica
do Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).

Maria ndo percebeu nenhuma diferenca de tratamento por ser meédica do
programa, nem por ter se formado fora?’. Paulo, inclusive, outro médico de familia que
trabalhava na mesma unidade que Maria, elogiava sua formacéo fora do pais, dizendo que
era muito melhor que a formacéo dos médicos brasileiros que conhecia e a sua propria, e
que ja tinha aprendido muito com a médica no contato que tiveram no ambiente de
trabalho.

Essa interacdo descrita por Maria é um exemplo interessante de como a interacdo
tem seus efeitos mesmo para aqueles que ndo estdo diretamente relacionados a ela. Dentro
do grupo profissional médico, como vimos até aqui, existem forcas que apontam para
uma multiplicidade de direcdes, apontando tanto para o fechamento e aumento da reserva
de mercado, acumulando especializacGes focais e apostando no modelo da atengéo
terciaria, quanto para a universalizacdo da APS, tratando a maior parte dos problemas da

populacdo logo nos primeiros niveis de atencao.

3.3 — Os meédicos de familia e universalizacdo da Estratégia de Saude da

Familia

Duas logicas distintas parecem motivar esses sujeitos. A primeira é uma légica
profissional, de prestacdo de servicos de exceléncia e autonomia e controle sobre o
préprio trabalho. A segunda uma Idgica republicana, de resolver os interesses do Estado
e promover 0 bem de todos, ou 0 do maior nimero de pessoas. No Brasil, a Estratégia de
Saude da Familia (ESF), conforme dados do Departamento de Atencdo Basica — DAB —
cobria, em janeiro de 2016, cerca de 63,85% da populacdo brasileira (123.846.683

habitantes em nimeros absolutos), conforme grafico abaixo:

27 Essa formagdo, como veremos adiante, ndo apresenta tantos elementos que a constituem como uma
diferenca. A percepcdo sobre ela, no entanto, variava de acordo com a posi¢do que 0s sujeitos ocupavam.
A formagdo no Brasil, inclusive, era elogiada pelos médicos estrangeiros pela sua facilidade, como acesso
a informacdes via internet por novos conhecimentos e assim por diante.
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Graéfico 2: Proporcéo de cobertura populacional estimada por Equipes de Saude da

Familia - Janeiro de 1999 a janeiro de 2016
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A universalizacdo dessas equipes de salde da familia tem tido crescimento

constante nos Ultimos 17 anos, e sua curva de crescimento parece se estabilizar entre 2005

e 2010, com pouco crescimento. Com a chegada dos médicos do programa, em 2013,

temos um salto, até janeiro de 2016, de quase 10% na cobertura da populagdo. Segundo

0 Departamento de Atencao Béasica em Saude - DAB:

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é composta por equipe
multiprofissional que possui, no minimo, médico generalista ou
especialista em satde da familia ou médico de familia e comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em sade da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saide (ACS). (...) O
namero de agentes comunitarios em saude deve ser suficiente para
cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas
por agente e de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, ndo
ultrapassando o limite maximo recomendado de pessoas por equipe.
Cada equipe de Saude da Familia deve ser responsavel por, no maximo,
4,000 pessoas de uma determinada area, que passam a ter

corresponsabilidade no cuidado com a salde.

Com isso, 0 numero de pacientes cadastrados por equipe pode ultrapassar o limite

méaximo de 4000 pessoas, podendo chegar até a 9000 por equipe. Jodo comentou o

seguinte sobre essas equipes:
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E a Estratégia de Saude da Familia hoje acaba contando com um
nlmero muito maior que deveria ter, do que tem em muitos paises, para
fazer um trabalho legal. Aqui no Brasil nds temos um ndmero muito
maior de pessoas por equipe de salde. NUimero de pessoas eu digo
pacientes né. Um nlmero maior por equipe de salde que a gente deveria
ter. Hoje em S&o Bernardo a gente teria uma média de quatro, quatro
mil e quinhentas pessoas por equipe de salde da familia, para uma
equipe mais tradicional, mais tipica. Tem umas equipes que Sao
ampliadas que tem 8000 a 9000 pessoas por equipe (Jodo, médico de
familia, 31 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

Agora tenho uma série de criticas (ao programa), ainda mais aqui, que
tem um médico por exemplo, ele é responsavel por 7 mil pessoas. E vai
ficar s6 por trés anos assim. Entdo que tipo de vinculagdo vocé esta
fazendo? Que tipo de medicina de familia vocé esta fazendo? (André,
médico de familia, 25 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

André ja é mais enfético em suas criticas. Ainda em formacdo em medicina de
familia, o contato com os valores proprios da formacdo na area esta mais presente, e 0
residente acredita que tanto o tamanho das equipes quanto o periodo de atuacao previsto

em contrato sao insuficientes para realizar um bom trabalho como médico de familia.

3.4 — A carreira horizontal dos médicos de familia antes da

implementacéo do Programa Mais Médicos

Estamos entendendo por carreira horizontal a busca por melhores condicbes de
trabalho exercendo-o e realizando-o em lugares diferentes, ndo necessariamente
avancando verticalmente na carreira. Os médicos em saide da familia, sem plano de
carreira estruturado que possibilitasse sua fixacdo em uma regido, exerciam seu trabalho
e construiam suas carreiras entre diferentes gestdes municipais. Descrevendo sua
trajetdria até a unidade em que a entrevistei, Ana nos relata esses movimentos horizontais

em busca de melhores condicGes de trabalho:

Desde que eu me formei ha quatro anos e pouco ai atras eu ja sabia que
eu queria fazer medicina da familia, s6 tinha davida se faria residéncia

ou j& ingressava direto na &rea. Por questdes financeiras eu acabei
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trabalhando direto, entdo desde... comecei em uma cidade vizinha, que
era a cidade préxima a Sdo Paulo que estava mais desenvolvida na parte
da estratégia de saude da familia, de atengdo priméria, entdo acabei indo
para la. Mas por questdes de gestdo depois acabou nao tendo uma boa
valorizagdo. Muito médico depois acabou saindo de 14, e todo o grupo
que eu conhecia acabou saindo de I& e vindo aqui, que a gente sentiu
que tinha um bom investimento nisso e acabei vindo para c4 mesmo.

(Ana, médica de familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

Ao mesmo tempo que tentam defender o programa e reconhecer seus avancos,
os médicos de familia se encontram atualmente em desvantagem depois de sua
implementacdo, principalmente por desarticular a possibilidade de exercer essa
mobilidade entre municipios e construir uma carreira horizontal. Isso ocorre devido ao
fato dos médicos contratados pelo programa serem pagos em parte por bolsas do
Ministério da Salde, o que reduz os custos em recursos humanos para 0s municipios. De
acordo com a Constituicio Federal®®, sdo os municipios os responsaveis pela contrata¢o
de médicos, e estes alegam falta de recursos para tal, ou auséncia de recursos humanos
em suas regides. Assim, sem recursos ou profissionais, 0S mesmos se inscreveram no
PMM do governo federal para receber médicos, e mesmo os municipios que poderiam
ndo utilizar esse recurso, o utilizaram, garantindo médicos a custos reduzidos para seus
municipes. Mendonga et al. (2010. p. 2361), discutindo os desafios da gestdo do trabalho

para a implementacdo da Estratégia de Saude da Familia, nos diz que:

A rotatividade, no entanto, ainda constitui-se num entrave ao
desenvolvimento do trabalho e ¢ atribuida pelos gestores e profissionais
a fatores diversos, tais como a remuneracdo aquém das expectativas,
condicdes de trabalho, exigéncia da carga horaria integral, baixa
oportunidade de progresséo profissional, baixo comprometimento dos
profissionais, auséncia de formacgdo prévia compativel com o modelo

proposto pela Estratégia de Saude da Familia.

A politica publica, organizada dessa forma, iniciou a possibilidade de desmonte
de carreiras horizontais precarias desses medicos, pois permitiu que estrangeiros ou

brasileiros, que recebem por outras fontes de financiamento e possuem contratos

28 No Brasil, a organizacéo da atengdo bésica esta delegada a gestdo municipal e os repasses dos recursos
federais sdo automaticos, por meio do Piso da Atencéo Basica (PAB), fixo e variavel.
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diferentes, pudessem ocupar essas vagas com uma autorizacdo do governo federal, via
Ministério da Saude. Para Ana a falta de carreiras de Estado é o que forga os profissionais
a buscarem cargos horizontais em outros municipios, com melhores remuneracfes ou
direitos trabalhistas, e acrescenta que modificacbes na gestdo municipal produzem
alteracdes no exercicio da atividade, além de concordar com Jo&o, ao dizer que o numero
reduzido de equipes aumenta exponencialmente a carga de trabalho dos médicos, sem

necessariamente receberem mais por isso:

E no Brasil vocé ndo tem uma carreira para o medico de familia, entdo
essa € a verdade. A cada quatro anos a gente tem que pular de galho em
galho, esse ano tem eleicdo e ndo sei onde vou estar ano que vem
sinceramente. Isso € muito ruim, essa é a parte muito ruim, porque ai
vem: por que as pessoas nao querem trabalhar em salde da familia? Por
que € tdo dificil? Porque é isso, vocé tem uma estrutura que é um lixo,
uma estrutura que destréi os profissionais, vocé pode conversar com
guem Vocé quiser aqui, as pessoas estdo cansadas, elas estdo assim é
uma maquina de moer gente, e ai beleza, eu sou médica eu ganho muito
bem para fazer o que eu fago, entdo isso da uma compensada, mas se
VOCé pega o resto dos profissionais é pesado pra caramba. (Ana, médica
de familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

Para os médicos em inicio de carreira, como é o caso de todos os profissionais
que encontrei atuando como médicos de familia brasileiros, a demanda principal € a
fixac&o dos profissionais. Para Ana a relagdo entre seu salario e a quantidade de trabalho
que exerce € equilibrada, por enquanto, mas confessa que para as outras ocupacfes que
compdem o funcionamento de uma UBS o problema pode ser mais grave. Paulo
concordava com essa perspectiva de Ana, mesmo sendo de unidades distintas. Para ele a
contratacdo de médicos via programa havia retirado a pressdo dos gestores municipais
para melhorar as condi¢des de trabalho no municipio para atrair mais médicos ou fixa-

los.

Pelo salario e pelo trabalho eu fico satisfeito, eu s6 ndo tenho uma
perspectiva. Porque vocé vé, ndo existe uma carreira para médico.
Tanto é que estou sem aumento de salario ha trés anos, com 0 mesmo
salario, mesmo com a inflacdo que tem. VVocé ndo tem um sindicato

atuante, a classe médica é muito desorganizada, para aquilo que defende
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0 interesse do profissional em relacdo ao trabalho né? Para outras coisas
0 pessoal se organiza, mas na questao de sindicato os médicos nao sao
organizados. (Paulo, médico de familia, 30 anos. Entrevista realizada
em 17/05/2016).

A partir disso posso inferir duas coisas. As prefeituras competem entre si por
profissionais medicos, e em um cenario de escassez dos mesmos, precisam garantir
avangos minimos, como corregdes salariais, para manter e fixar os profissionais. A
competicdo entre municipios pode ser o fio condutor para explicar a atual concentracéo
meédica no Brasil, além, é claro, da auséncia de carreiras estruturadas. Ao competirem,
aquelas cidades com mais recursos podem oferecer melhores salarios e contratar e reter
seus medicos. No cenario de aumento da oferta emergencial de profissionais, 0s
municipios ndo precisam mais fazer esse esforco minimo — a saber corrigir os salérios de
seus meédicos — porque podem contratar profissionais pelo programa por tempo

determinado com custos menores.

(...) Mas muitos lugares os municipios fizeram o que a gente ja sabe.
Eles pegaram, entraram, se cadastraram no Programa, para poder gastar
menos com trabalhador, porque para ele é muito melhor vocé usar a
bolsa do Ministério da Salde para ter médico aqui do que contratar. 1sso
é 6bvio, entendeu? E ai de novo a gente entra nessa roleta. A gente ndo
vai ter um plano de carreira, 0 municipio ndo vai se planejar para fixar
profissional porque vai ter um programa do Ministério da Salde que vai
pagar bolsas para os caras, entendeu? (Ana, médica de familia, 31 anos.
Entrevista realizada em 18/05/2016).

O programa acaba fazendo com que as prefeituras busquem os profissionais ndo so
para atender a populacdo, mas para se livrar dos direitos de trabalho dos médicos do
municipio, contratados via organizacdo social, em regime celetista, mostrando um dos
muitos usos distintos que as gestdes publicas fazem das politicas publicas, manuseando-
as em funcéo de suas prioridades e interesses, mostrando que a recepgdo do mesmo entre
os implementadores pode ocorrer de muitas maneiras. E sem plano de carreira, 0s médicos
de saude da familia perdem principalmente seu maior recurso discursivo: o contato
continuado ao longo do tempo com a comunidade, o que aumenta a efetividade dos
servicos prestados. Esse contato continuado com a comunidade é o principal fator,

segundo eles, para aumentar os indicadores sociais de satde de suas populacdes.
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Eu percebo também que ha algo que tem que ser estruturado ao longo
do tempo, porque na verdade a gente precisa também conquistar 0s
médicos a ficarem, para impedir aquela rotatividade grande que acaba
tendo, para criar vinculo, conseguir fazer o trabalho longitudinal, que é
uma das ideias da atengdo priméria. Entdo se vocé ndo faz
investimentos em infraestrutura, ou de melhoria das condictes de
trabalho para cada lugar, entdo ndo vai conseguir vincular. (Luiza,

médica de familia, 30 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

Por lidarem com uma gama maior de doengas, esses médicos precisam
acompanhar diversos fatores sobre a salde de suas populagdes, e quando se fixam em
uma regido, podem ter altos indices de resolutividade. Se os médicos estrangeiros nao
podem se fixar devido ao tempo limitado de seus contratos, ndo podem ser bons médicos
de saude da familia segundo os médicos de familia brasileiros.

O imediatismo do programa, que busca resolver temporariamente um problema
cuja origem se da na propria organizacdo da burocracia entre as esferas de gestdo do
estado, e que desde de sua origem prevé duracdo curta, consegue desarticular a
possibilidade de estruturacdo de carreiras horizontais e precarias para os médicos entre 0s
municipios. Se é menos dificil contratar médicos pelo programa, as prefeituras nédo
competem entre si para contratar seus profissionais, impossibilitando o crescimento
horizontal dos médicos. Ao mesmo tempo, enquanto ndao ha planos de carreira, e
conforme os profissionais mudam para posicdes destacadas em municipios com mais
recursos em busca de melhores condi¢Ges de trabalho e beneficios, geram por sua vez
mais concentracdo, produzindo a distor¢do que a politica publica busca corrigir, criando
um paradoxo sem nenhuma solucdo aparente além da construcao de carreiras de estado
para os profissionais se fixarem, pela perspectiva dos médicos.

A partir da discussdo acima, e retomando as perguntas de pesquisa que
orientaram o trabalho de campo — como a chegada de profissionais médicos do Programa
Mais Médicos tensionam os discursos de profissionalismo dos médicos de familia? —
vimos que o grupo sustenta um discurso baseado em dois valores fundamentais, sendo
eles o contato continuado com uma comunidade de referéncia, principal fator para a
efetividade de seu trabalho junto a populacdo, e consequentemente um impacto real sobre
indicadores de salde dessas comunidades, e a visfes mais criticas dos discursos

hegemonicos da medicina, buscando com isso construir uma atencdo primaria em saude
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universal — APS — que dé conta da complexidade de situacbes que a relacdo
médico/paciente apresenta, levando em conta o paciente em sua totalidade.

Além desses valores, a formacdo profissional também tem destaque para as
identificacOes desses profissionais, uma vez que 0os mesmos buscam valorizar a formacéo
mais abrangente que tiveram e contrapor a mesma com a formacéo hospitalocéntrica mais
tradicional dos “outros”. A diferenca, no entanto, é mais visivel na percepcao do que na
pratica, haja visto que ela é manuseada para construir diferengas. Com a chegada de
médicos oriundos do programa, principalmente os médicos estrangeiros de “formacéo
diferente”, os médicos de familia especialistas precisaram reelaborar seus discursos a
partir dessas novas perspectivas, avaliando a formacdo dos novos pares para posiciona-
los em novas hierarquias dentro do grupo.

Esses valores, centrais para a medicina de familia, ndo sdo possiveis de se
efetivar com o carater imediatista da politica publica. No entanto, véarias outras politicas
publicas criadas no bojo do programa fortalecem o grupo como um todo, como a expansdo
das vagas de residéncia em medicina de familia, por exemplo. O fortalecimento de um
grupo profissional geralmente esta atrelado ao fechamento do mercado e criacdo de
reservas, mas ndo chega a ser o caso dos médicos de familia, que buscam, pelo menos em
seus discursos, a universalizagéo e fixacdo do grupo. Essas disputas, dessa forma, ganham
contornos distintos, com resultados ndo antecipados, ndo esperados, e consequentemente
ndo controlados. Assim, nessas disputas internas pela hegemonia discursiva da identidade

profissional, 0s sujeitos se movem no tempo para novas perspectivas nao programadas.
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4 — Médicos estrangeiros, formacao e identificacio profissional

Para a construcdo deste capitulo busquei entrevistar os médicos contratados pelo
PMM, brasileiros e estrangeiros, e compreender como se ddo seus processos de
identificacdo profissional, como fiz no capitulo anterior, com médicos de familia
brasileiros contratados pelas organizagdes sociais que gerem a saude publica municipal.
O objetivo aqui é compreender como os dois grupos que estdo em relacdo depois da
implementacao do programa reelaboram seus discursos de profissionalismo e negociam
suas identidades profissionais a partir desse contato. Optei por separar 0s dois grupos em
andlises distintas com a intencdo de construir narrativas proprias associadas as posi¢oes
gue ocupam no espaco da UBS em que atuam.

Becker (2007), em seu livro “Segredos e Truques de Pesquisa”, noS ensina um
truque bastante valido para o estudo das identidades sociais. A ideia, ensinada a ele por
Hughes, basicamente consistia em nunca estudar um grupo social de forma isolada. Nas
palavras de Hughes, citadas por Becker:

E preciso mais de um grupo étnico para que haja relagdes étnicas. As
relac6es ndo podem ser compreendidas estudando-se um ou outro dos
grupos, assim como ndo se pode compreender uma combinacao
guimica pelo estudo de um elemento apenas, ou uma luta de boxe pela
observacdo de apenas um dos lutadores (HUGHES apud BECKER,
2007. p. 19).

A maior parte das entrevistas realizadas para a construcdo desse capitulo, com a
excecdo de uma médica brasileira, foram feitas em espanhol, com auxilio de um
questionario previamente traduzido, para orientar possiveis dividas provenientes do
portugués no caso dos médicos estrangeiros. Por atuarem a algum tempo no pais,
possuiam certa habilidade com o portugués e utilizaram uma mistura compreensivel das
duas linguas, que posteriormente traduzi e adaptei algumas passagens para facilitar a
compreensdo em nosso idioma, e por isso ndo séo transcri¢des ao pé da letra, estratégia
adotada com os profissionais brasileiros. As questfes seguiram 0s mesmos blocos
anteriores, sobre o perfil dos entrevistados, suas percepg¢des sobre 0 programa, sobre sua
formacdo em relagdo com os médicos brasileiros que tiveram contato e, por fim, sobre as
interacdes que tiveram com esses medicos. Conforme a pesquisa avangou e mais

entrevistas foram realizadas, adaptei o questionario, buscando mais informagdes e
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fazendo perguntas diferentes a fim de explorar possiveis conflitos e trazer uma

abrangéncia maior as narrativas.

4.1 — Integralidade e os significados atribuidos & medicina de familia pelos médicos

estrangeiros

O perfil mais generalista € um dos atributos que atraem os recém graduados para
a atencdo primaria em saude, mas é criticado por médicos de outras especialidades da
medicina. Ao mesmo tempo € o atributo que garante forga discursiva ao grupo. Quando
Ana diz que a medicina de familia atende um grupo maior de doencas que as
especialidades focais, é a tal ponto que ela se refere. Na perspectiva dos médicos de
familia, no entanto, é esse atributo que aumenta a dificuldade do trabalho, pois exige do
médico formacdo constante, mesmo fora dos bancos da universidade, pois o perfil
epidemioldgico da populacdo muda com o passar do tempo. Foi o que atraiu Olivia para
0 curso de medicina e posteriormente para a especialidade em medicina geral integral,

como é chamada a medicina de familia em Cuba:

Eu me formei porque gostei do programa de médico de familia. Porque
tem uma visdo diferente. E um pouco de cada especialidade. O médico
de familia, o conceito que tenho de médico de familia, € que o0 médico
deve ter o conhecimento basico em ginecostetricia, em pediatria, em
clinica, porque em um paciente idoso é separado, tem um mundo
separado. Porque é o conhecimento que precisa para aten¢do primaria.
Porque muitos médicos especialistas ndo entendem o porqué de o
médico de familia ndo chegar ao conhecimento da doenca mais
especifica. O problema é que o médico de familia deve ter o
conhecimento basico, ndo a profundidade de um especialista. (Olivia,
médica cubana do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista
realizada em 04/10/2016).

Ao contrério dos médicos de familia brasileiros, que pela auséncia de uma carreira
de Estado estruturada buscam melhores oportunidades de trabalho em diferentes gestoes
municipais e com isso prejudicam a longitudinalidade que atribuem como caracteristica
da atencdo primaria, 0 mesmo ndo ocorre com os médicos cubanos. Em Cuba, como
acontece com 0s ACS no Brasil (LIMA e COCKELL. 2008), os médicos geralmente

moram na mesma area em que praticam a medicina de familia, e muitas vezes ao lado ou
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em cima do consultério. Nem todos os médicos, no entanto, vivem nessas casas

consultério:

Eu nunca tive essa experiéncia, mas vou te explicar. Geralmente o
consultério que eu conheci é desse jeito. Aqui em cima morava 0
medico, aqui embaixo estava o consultdrio do médico, e aqui a casa da
enfermeira. Estava junto. Entdo o médico descia de manha e trabalhava
no consultério. E mesmo assim, acabando a jornada do trabalho, se
tinha algum paciente vizinho comegava algum problema, alguma
situacdo, esse paciente vinha aqui, batia a porta (bateu na mesa) e
falava: N&o doutor, eu tenho tal problema, com o doutor ou a
enfermeira. Se tinha alguma medicag&o para fazer, ou injecdo, era com
a enfermeira e a enfermeira fazia. E assim que funciona mais ou menos
la (José, médico cubano do Programa Mais Médicos, 44 anos.
Entrevista realizada em 14/09/2016).

José, enquanto conversdvamos, desenhou um pequeno esboco de como
funcionava essa casa consultorio, que segundo ele é bastante comum em Cuba. O

esguema segue abaixo:

Figura 2: Esboc¢o de uma casa consultdrio elaborado por José

Apartamento do
Médico de Familia

Consultdrio Apartamento
Enfermaria do Enfermeiro
Sala de Exames
Sala de Espera

Fonte: Elaborada pelo autor.

Esse modelo de casa consultério ficou conhecido como “Lawton” (Morales,
2010), e é a concretizacdo de estratégias anteriores de prestacdo de servigo a comunidade,

tendo inicio a partir de 1984 em Cuba, existindo até os dias de hoje. Segundo a autora:
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A fim de adequar o trabalho do médico e do enfermeiro de familia,
colocou-se em pratica um programa que visa melhorar o estado de
salde da populacéo através de agOes integrais destinados a individuos,
familias, comunidade e meio ambiente é implementado, através de uma
relacdo intima com as massas, substituindo os programas basicos que
estavam em vigor até essa data. A equipe do médico e enfermeiro
(equipe de salde) tornou-se a unidade basica para o desenvolvimento
do trabalho, ambos responsaveis perante as acGes do programa, O
médico era o lider da equipe (MORALES, 2010)%.

Abaixo segue um exemplo dos varios modelos de uma casa consultério:

Fotografia 4: Modelo “Lawton” de casa consultorio em Cuba, a base do sistema de

saude no pais

Fonte: Morales (2010).

Os médicos, no entanto, ndo precisam viver nesses ambientes, como é o caso de
José, mas outros optam por essa experiéncia. O contato com a comunidade muitas vezes

se da de forma constante, onde a populacdo, caso necessite, pode solicitar os servigos

2 Con el fin de adecuar el trabajo del médico y la enfermera de la familia, se pone en practica un
programa, que tiene como objetivo, mejorar el estado de salud de la poblacion mediante acciones
integrales dirigidas a las personas, familias, comunidad y ambiente, mediante una intima
vinculacion con las masas, sustituia los programas basicos que estaban vigentes hasta la fecha. El
equipo conformado por el médico y la enfermera (equipo de salud) se convertia en la célula basica
para el desarrollo del trabajo, ambos responsabilizados con las acciones del programa, el médico
era el jefe del equipo (Morales, 2010). Tradug&o livre.
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médicos mesmo fora do horario normal de trabalho, e os médicos podem ou ndo atender
essa demanda. Félix descreve os motivos que o levou a viver um periodo nessas casas,

mesmo ndo gostando inicialmente:

Tem, tem uma casa consultério. Eu morei um ano, légico que eu ndo
gosto, porque eu tenho casa, mas por necessidade. Nao era muito longe,
mas tinha que ficar viajando, e a populacgdo precisava de mim, para ficar
a noite. Porgue se acontecia alguma coisa nao tinha um médico perto.
Eu fiquei um ano no consultério. E bem legal, é bem bonito. Como eu
te falei, eu ja ndo era um médico so, eu era da familia. Eu ndo tinha que
cozinhar, eles faziam a janta para mim, eles entravam na minha casa,
fazia muitas coisas, mas como familia. (Félix, médico cubano do

Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

José também descreve essa proximidade entre médico e paciente como sendo

parte da propria familia:

Na minha experiéncia é 0 amigo do povo. E como eu defino o médico
de familia, é como se fosse um amigo. E como se fosse um amigo que
nado tem essa distancia que as vezes existe entre profissional e paciente.
O médico de familia tem que tentar ser como se fosse da prépria familia
(José, médico cubano do Programa Mais Médicos, 44 anos. Entrevista
realizada em 14/09/2016).

H4&, no entanto, um horéario de trabalho regular nesses ambientes, divididos entre
as consultas a partir da demanda espontanea da populacdo na parte da manha e visitas
domiciliares na parte da tarde, enquanto no Brasil, especificamente na cidade recortada
nessa pesquisa, somente alguns dias da semana eram dedicados a essas visitas por parte
dos médicos, enquanto os ACS as realizavam constantemente. Essa diferenca, no entanto,
apresenta alguns avancos e limitacGes na experiéncia desses medicos. Enquanto em Cuba
a possibilidade de exercer a medicina de familia & maior, pelo menos nos termos
elencados pelo grupo como ideais para o desenvolvimento satisfatorio do trabalho.
Devido ao tempo que dedicam a visita domiciliar, ndo possuem nenhum intermediario
em sua relacdo médico/paciente, e podem com isso conhecer, junto com as enfermeiras
que integra a equipe, mais profundamente a populagdo. Essa vantagem, no entanto, para
0s estrangeiros, acabava sobrecarregando o trabalho. O sistema, inicialmente pensado

para atender cerca de 120 familias (segundo Olivia, algo em torno de 1500 pessoas),
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passou a ser problematico em seu pais quando a quantidade de profissionais disponiveis
é reduzida durante periodos de missdes humanitérias, aumentando o contingente
populacional que os médicos precisam atender, podendo chegar até a 4000 pacientes,
como ocorre no Brasil. Sem o apoio dos ACS fazendo a intermediacdo do profissional

com a populacéo, nesse caso, o trabalho aumenta:

N&o, a consulta nesse sentido é melhor que aqui. Porque la se faz
consulta das 8 da manha até o meio dia, tem uma hora de almoco, e
outras horas até as quatro e cinco da tarde é visita domiciliar, ai vocé
tem a oportunidade de visitar uma casa, onde tem uma gravida, tem uma
crianga, tem um idoso, tem um adulto. E ai visita toda a familia, e faz
uma avaliacdo de toda familia. O hipertenso pode medir a pressao,
medir a pressdo da gravida. Examinar o recém-nascido, ou examina o
puerpério. Faz tudo junto, uma visita integral para a familia. Isso € a
medicina familiar. Aqui o sistema de trabalho é menor, mas o médico
tem menos oportunidade de fazer a medicina familiar. (Olivia, médica
cubana do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em
04/10/2016).

Ao colocar a visita domiciliar como melhor oportunidade de exercer a medicina
de familia, 0 médico de familia cubano precisa repassar para os agentes comunitarios no
Brasil a tarefa central de seu trabalho, reduzindo, em sua leitura, a qualidade da consulta
prestada, tornando-a menos integral. A integralidade, como vimos anteriormente, é um
dos elementos centrais para atencdao primaria em salde. Sendo assim, a relacdo médico
paciente em Cuba € diferente por ndo haver essa intermediacédo, e consequentemente mais
integral, e varios requisitos necessarios para trabalhar como ACS, como morar na
comunidade, é requisito para o préprio médico de familia cubano, que muitas vezes mora
ao lado dos consultérios em que atendem. A delegacédo de parte do trabalho realizado por
um profissional a outro geralmente se baseia na delegacéo do trabalho considerado “dirty
work”%, ou trabalho sujo, que demanda demasiado tempo, ou é pouco valorizado para a
pratica do profissional que delega. No caso particular da medicina de familia brasileira,
no entanto, na visdo dos médicos estrangeiros, uma das partes fundamentais do trabalho
que realizam depende da intermediacdo de outros trabalhadores dentro do sistema de

salide. Sendo assim, a pratica cotidiana de um tipo especifico de profissdo muitas vezes

30 Hughes, E. (1984, p.87-97), capitulo sobre Good people and dirty work.
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responde a arranjos institucionais, demanda do trabalho prestado e do avango da
segmentacdo do trabalho do local recortado para anélise. Sendo assim, é a organizagao
das especialidades pela via do Estado, que regulamenta burocraticamente o trabalho, e ao
mesmo tempo a delegacgéo do trabalho considerado sujo as demais ocupacées subalternas,
somados a escassez de profissionais e alta demanda da populacdo, que permitem que a
delegacdo de um trabalho considerado valorizado ocorra. Temos entdo uma espécie de
“trabalho identitario”, feito por outros, quando condicdes especificas estdo presentes, mas
que da corpo aos discursos de profissionalismo desse grupo especifico e permite suas
identificacOes.

A possibilidade de visitar as familias de forma integral ndo é sempre uma
possibilidade para 0 médico de familia no Brasil, por possuirem horarios mais restritos e
menos flexiveis e ter menos autonomia e controle de sua agenda de trabalho. Apenas
alguns dias da semana sdo dedicados a essa visita, e elas sdo intermediadas pelos ACS,
que repassam informacgdes da populacdo para 0 médico, em uma espécie de triagem,
focando seu atendimento em pacientes mais importantes ou que ndo podem, por algum
motivo, se locomover até a UBS. Olivia, nesse contexto sobrecarregado, aprecia o suporte
prestado pelos ACS que compdem sua equipe, pois torna possivel realizar um
atendimento mais focado em quem precisa, ao custo de uma visita menos integral nos

valores da atencdo priméria e da medicina familiar:

A visita do médico é mais integral 14, porque aqui a visita familiar é s6
ver um acamado. Tem um agente comunitario. Esse agente comunitario
sim conhece essa familia. O médico s6 vai examinar, mas conhecer a
familia € um intermediario entre. Isso é 6timo, a4 ndo tem, é o médico
gue tem que visitar casa por casa e tem um tempo para isso, aqui nao,
médico vai a consulta, entendeu? Porque la o médico vai na casa com a
enfermeira, mas aqui tem um agente comunitario para isso, que a pessoa
gue alimenta 0 médico e o enfermeiro do conhecimento necessario da
populacdo, e a necessidade, é um intermediério, estd bom. E I&4 ndo
temos. Mas 14 o sistema ja € assim (Olivia, médica cubana do Programa
Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 04/10/2016).

O esquema abaixo sintetiza a distancia entre 0 médico e o paciente nos dois paises

durante as visitas domiciliares:

82



Figura 3: Esboco sobre as etapas necessarias por parte do médico para ter acesso a
populacgdo nos dois paises

Distancia Médico Paciente nas visitas domiciliares

Brasil Cuba
Agente comunitario de Salde Visita do Médico
Paciente Paciente

U

Triagem junto a ESF

U

Visita do médico
Paciente

Fonte: Elaborado pelo autor

4.2 — A autonomia e o controle da agenda

A discussdo sobre a autonomia profissional € um dos eixos dessa pesquisa.
Compreender como se ddo as relacbes médico — paciente e médico — gestor permite
mensurar em qual grau se encontra a autonomia dos profissionais. Com o aumento da
autonomia profissional, o grupo adquire maior controle sobre suas préprias identidades
profissionais, ao passo que com a reducdo da autonomia, a burocratizagdo das relagdes
citadas acima, os médicos tém menor espaco para construir uma identidade mais sélida
internamente, e ao passar a ter seu trabalho gestionado por outros, parte de suas
identidades podem ser construidas nessa relacdo com o outro que identifica. Nesse
sentido, a profissionalizacdo e desprofissionalizacdo estdo diretamente atreladas as
relagbes com os pares e com 0s gestores. O que acontece na pratica, no entanto, € um
fendmeno de tipo hibrido de profissionalismo, onde o profissional controla o proprio
trabalno a0 mesmo tempo em que estd submetido a um sistema burocratico de
atendimento, estabelecidos por protocolos definidos de cima para baixo. E na agenda e
organizacao do proprio trabalho o espaco fundamental para a autonomia do médico:
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Entdo, é assim: Nds temos uma agenda, minha agenda funciona igual
de todos os outros meédicos, independentemente de ser do programa
mais médicos ou ser funcionario do municipio. A gente tem um periodo
para visita domiciliar e um periodo para grupo. O grupo seria para falar
de alguma doenca cronica, dar orientagdes gerais (Maria, médica do
Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

A agenda ocupada posicdo destacada para 0 médico de familia no Brasil, na
medida que tem que alocar 0s pacientes que passaram pelos varios processos de triagem
em suas consultas, o que ndo ocorre em Cuba, onde a centralidade do trabalho se da na
visita domiciliar. Neste pais, como vimos na entrevista de Miguel, o0 médico atende a
partir da demanda espontanea, e € o paciente que busca o médico quando precisa, € este
conhece o paciente e a comunidade, buscando o paciente quando o mesmo nao pode ir
até a unidade. No Brasil, devido aos problemas de demanda e caréncia de oferta, ocorre
o contrario. O médico possui uma agenda que que dispde e organiza suas atividades,
impossibilitando ou reduzindo atendimentos de demanda espontanea, e como seu trabalho
é intermediado pelos ACS, direcionando o atendimento do medico somente para 0s
pacientes mais graves, parte da autonomia do médico é delegada. Em minhas visitas a
campo, percebi que o periodo de grupo é utilizado pelos médicos para atendimentos
rapidos e orientacdes gerais sobre alguma doenca. Participei de um sobre tabagismo em
que Félix dava instrucGes sobre métodos para parar de fumar, os prejuizos do habito para
a salde e assim por diante, intercalando esse atendimento com outras pequenas consultas
rapidas, em uma espécie de acompanhamento, de outros problemas da populacdo que nao
o tema do grupo. Dai o nimero maior de atendimentos no Brasil, que ocorre tanto
formalmente, com hora marcada na agenda dos médicos, quanto informal, a partir das

reunides do grupo.

Ocasionalmente a gente faz esse periodo com atendimentos rapidos,
para ndo deixar a populacédo desassistida, e nds temos sempre o objetivo
de atender o maior nimero possivel, com a melhor qualidade que a
gente possa dar. E tem um periodo de acolhimento. O acolhimento é
quando a gente recebe todas as queixas daquele determinado nimero de
municipes. Esse periodo do acolhimento a gente divide entre 0 médico
e os enfermeiros da equipe. Passa como se fosse uma triagem, oS
enfermeiros falam com os pacientes primeiro, e conforme as queixas

sdo levantadas, eles vdo passando para mim. O que eu ndo atendo no
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momento eu agendo para as préximas conforme a urgéncia do caso. E
0s outros periodos é de consulta mesmo. A gente tem preconizado no
municipio que seja trés consultas por periodo e um encaixe por turno,
mas ocasionalmente o atendimento pode ser bem maior que esse, é sO
um ndmero (Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos.
Entrevista realizada em 20/05/2016).

Esse processo de agendamento, no entanto, é criticado por alguns médicos
cubanos, por aumentar a burocracia e distanciar o médico do paciente. Essa distancia é
amenizada pelo acolhimento, uma triagem que a equipe de salde faz das varias queixas
que recebem da populacéo e estabelecem as prioridades do atendimento. O acolhimento
funciona como um meio termo entre a demanda espontanea da populacdo e um sistema
rigido de agendamento, onde 0 médico e sua equipe tem sua autonomia gerida em partes
pela agenda, mas alguma liberdade em definir suas prioridades. Félix é um dos que

criticavam esse modelo:

Tem coisa que tem que aperfeigoar, por exemplo, o agendamento do
paciente vai contra o trabalho da atencdo basica em salde, porque o
paciente demora muito para passar com o médico. Agora ja com o
programa mesmo comegou 0O sistema do acolhimento, que esta
melhorando o atendimento da populacéo, da atencéo basica em saude.
O paciente consegue passar em todo o momento com um médico. Mas
no principio era muito dificil, vocé ter um agendamento da atengéo
basica aqui no Brasil. Foi um chogue bem grande para n6s. N6s temos
nosso trabalho com a porta aberta. Tudo que chega é atendido no
momento, entdo foi bem dificil aceitar o agendamento. (Félix, médico
cubano do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em
20/09/2016).

Félix, no entanto, negociando com a gestdo, conseguiu alguma autonomia para
controlar sua agenda, o que permitiu um maior acesso a sua populacdo e vice-versa. Em
nossa conversa, me disse que em alguns dias atendia entre 70 a 90 pacientes, conforme
eles o procuravam na UBS. Como Maria explicitou, os médicos devem realizar cerca de

trés atendimentos por hora e um encaixe®! ou acolhimento, mas esse niimero é apenas

31 Encaixe se refere a adaptar em alguma medida a agenda, incluindo algum paciente sem horario
previamente agendado conforme a demanda e disponibilidade de tempo.
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uma estimativa, o que pode variar conforme a demanda da unidade. Felix era um exemplo

de como essa variagdo era mais explicita:

Tem muitos que ndo gostam do sistema, porque € precisamente como
eu te falava, estd muito longe o paciente do hospital, do especialista.
N&o gostam disso, ndo gostam do agendamento, porque estd muito
fechado, mas eu consegui abrir. Eu consegui abrir minha agenda.
Quando passaram trés quatro meses de trabalho eu disse para meu
gerente que eu ia abrir minha agenda. “Deixa eu trabalhar do jeito que
gosto de trabalhar e vai ver que vai dar certo”. Eu abri minha agenda.
Fui abrindo, abrindo, abrindo. Ainda tem médicos cubanos que estdo
com a agenda fechada. (Félix, médico cubano do Programa Mais
Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

Enquanto esperava para conversar com Félix pela primeira vez, fui abordado por
uma municipe com um abaixo assinado solicitando a permanéncia do médico. Foi o Unico
momento em que isso ocorreu durante toda a pesquisa. Haviam passado por todo o bairro
coletando assinaturas, buscando alguma maneira de permitir a renovacgéo do seu contrato
de trabalho. Sua aprovacdo era altissima na regido, com mais de 5000 assinaturas no
momento em que me abordaram. A aprovacdo dos médicos cubanos em geral ¢ alta,
conforme (COMES et al. 2016. p.2753):

A satisfacdo dos usuérios foi em geral elevada. Mais especificamente
no que concerne ao atendimento médico e a relacdo médico-paciente, a
grande maioria dos usuarios (98,1%) considerou que 0 médico ouviu
atentamente todas as suas queixas e 95,8% dos participantes
expressaram que receberam todas as informagbes necessérias.
Ademais, 93,5% dos usuarios afirmaram que receberam todas as
informaces sobre o tratamento e 87% disseram que compreenderam as

orientacdes que deveriam seguir.

Outros médicos, como Miguel, respeitavam a agenda por forca da lei, pois 0s
protocolos da atengdo priméaria no Brasil assim recomendavam, mas reconhecia que o

sistema em Cuba era diferente:

Que cada UBS faz um reajuste da sua agenda dependendo da demanda,
mas vocé ndo pode atender mais que isso por lei. E uma coisa que difere

muito de Cuba. Em Cuba, como é que funciona? O paciente chega
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espontaneamente, sem agenda, sem nada, e vocé atende tudo que vai
chegando das 8 até as 5. Aqui ndo, aqui vocé tem que respeitar uma
agenda, tem que respeitar um horério, entendeu? Entéo ndo é que vocé
vai atender 90, 100, ndo. Vocé vai atender até onde vocé dé conta.
Porque ai vocé estaria violando a lei (Miguel, médico cubano do
Programa Mais Médicos, 31 anos. Entrevista realizada em 10/10/2016).

Esse modelo mais autbnomo do médico cubano permite um contato mais proximo
com a sua populacéo de referéncia, o que fortalece o sentimento de pertencimento a
comunidade. Quando Felix diz que se sentia parte da familia, que os pacientes realizavam
tarefas cotidianas em seu apartamento no consultorio, para ele isso ocorria devido a essa
aproximacdo. O aumento da burocratizacdo da relacdo médico/paciente, nesse sentido,
reduz a autonomia, distanciando o profissional do paciente, aumentando as formalidades
e 0 tempo necessario para a consulta com o médico, por um lado, e o tempo gasto com a
burocracia associada a cada atendimento, na perspectiva do médico. Ao abrir sua agenda,
e adotar um modelo mais autdnomo de trabalho, Félix imediatamente se diferencia dos
médicos brasileiros e permite comparacdes por parte dos pacientes do atendimento que

realizava em relacdo a seus colegas de unidade:

Com certeza eles comecaram a fazer comparagdo entre os médicos
cubanos e os médicos brasileiros. Logico que eles ndo estdo
acostumados, ainda ndo estdo acostumados, ao jeito nosso de trabalho,
que é um pouco diferente ao jeito de trabalho daqui e de outros paises,
porgue nds levamos até o final o paciente. Entdo, 14, na medicina nossa,
nés temos uma visita domiciliar como o centro do trabalho nosso, e ndo
ficamos como médico s6, ficamos como a familia do paciente. Entéo
aqui temos conseguido, temos conseguido muito isso. O paciente nao
me v& como médico, o paciente me v& como um amigo, como uma
familia, e ai esta a diferenca que eles falam entre nds e outros médicos.
Mas no principio eu sabia 0 que ia acontecer pelo jeito nosso de
trabalhar, eu sabia que ia acontecer em algum momento (Félix, médico
cubano do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em
20/09/2016).

Segue um esquema sintetizando a distancia entre o médico de familia e o paciente

durante as consultas:
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Figura 4: Esboco sobre as etapas necessarias por parte da populacédo para ter acesso

ao médico nos dois paises

Distdncia Médico Paciente no consultério

Brasil Cuba

Paciente Paciente

Queixas da populagdo Queixas da populacdo
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Fonte: Elaborada pelo autor

4.3 — O jogo das identidades e a identificacdo profissional com a medicina de

familia em Cuba

Retomando o debate sobre a construcdo das identidades sociais, argumentei que
0s sujeitos, em uma profissdo altamente profissionalizada como a medicina, tendem a dar
certa centralidade a identidade profissional, principalmente por esta ser construida na
socializacdo com os pares durante a formacdo profissional e compartilhada no cotidiano
do trabalho. Quando a identidade profissional é interseccionada com outras identidades
do sujeito nesse processo, tal centralidade poderia ndo ocorrer. Conversando com Maria
a respeito de sua experiéncia como médica negra formada em Cuba, percebi que ela

compartilhava comigo algumas preocupagoes, que logo se dissiparam:

Quando eu cheguei na unidade uma das minhas preocupaces era essa
também, por ser negra, por ser de origem humilde, por ser inclusive de
outro estado. Eu pensei que fosse uma barreira para 0 meu
relacionamento com outros médicos. Mas talvez, algum comentario

pelas costas eu ndo saberia dizer, mas pelo menos diante de mim todos
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foram muito profissionais, muito éticos. (Maria, médica do Programa
Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

Maria, como meédica negra, ndo notou em sua experiéncia conflitos com seus

colegas de profissdo, mas 0 mesmo ndo ocorreu com seus pacientes:

Alguma hostilidade uma vez ou outra por parte de algum municipe, que
de repente tem uma tendéncia partidaria diferente da do governo, entéo
guerendo se opor a situacdo, eles acabam se opondo ao programa. Mas
isso foi logo no inicio. Entdo as pessoas entenderam que a midia fala
mais do que a gente gostaria, e acaba realmente influenciando na
opinido da populagdo. Com o passar do tempo 0s municipes viram que
nosso trabalho aqui era realmente ajudar a populacéo e fazer o melhor
possivel independentemente de partido, ou de governo (Maria, médica
do Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).

Maria acreditava que outras identidades poderiam influenciar na sua experiéncia
com outros médicos, mas a identidade profissional dos seus pares, colocando a identidade
médica como o centro da experiéncia, fez com que suas expectativas ndo se
concretizassem. O mesmo, por outro lado, ndo ocorre por parte dos pacientes, que
possuem posi¢des positivas e negativas quanto as demais identidades do sujeito. Posturas
politico ideoldgicas por parte dos pacientes pelos quais ela era responsavel influenciou

suas relaces. Miguel, médico cubano, teve uma experiéncia semelhante:

Eu néo diria afetar, eu diria curiosidade. Deixa uma curiosidade nas
pessoas. Porque nds somos associados com o comunismo. Entdo eu falo
gue ndo necessariamente. A gente, ou seja, eu vim aqui fazer um
atendimento de qualidade. Eu ndo vim aqui falar de politica, fazer nada
de politica. Teve um paciente que veio aqui, ficou em pé, falou:
doutor... me apresentei, falei para sentar, e ele disse que preferia ficar
em pé, mas por que? Porque eu ndo gosto do Fidel. Entdo vocé tem o
direito de falar com o gerente da unidade e remarcar com outro médico.
Ent&o eu vou fazer. Entdo tudo bem. E foi isso. (Miguel, médico cubano
do Programa Mais Médicos, 31 anos. Entrevista realizada em
10/10/2016).
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A afiliacdo partidaria por parte dos municipes teve impacto nas interacoes, pois
ligavam o0 PMM ao governo “petista” responsavel por sua elaboragdo e implementacéo.
A associagdo entre médicos cubanos e comunistas, devido ao regime politico do pais, por
parte dos municipes que buscaram atendimento na UBS, causou estranhamento para
Miguel, mas este ndo percebeu essa associacao de forma negativa. Para ele o trabalho que
realizava como médico era antes de tudo politicamente neutro, focado na prestacdo de um
servico a comunidade, na qual suas inclinagdes politicas ndo deveriam transparecer ou
influenciar o contato com os pacientes. Ja em Cuba, por outro lado, voltando a identidade

racial, ndo era uma preocupacdo para Maria, pelo menos durante sua formacéo:

Entdo, em Cuba ndo exatamente, porque a populagdo negra em Cuba
ela é muito grande. A cultura negra é muito forte em Cuba, né? Mas
naturalmente que no Brasil a questdo social e racial é uma coisa
impressionante, tanto que a até a pessoa entender que a médica sou eu
e que o enfermeiro € branco e a enfermeira é branca uma coisa muito
dificil no imaginario. Inclusive eu estava conversando com um amigo
esses tempos a gente estava falando sobre isso. Eu ja fico muito feliz
que eu sei que meus pacientes pequenos, os pediatricos, eles ja chegam
falando doutora. Outro dia teve até uma situacdo engracada que uma
paciente contou para a mée dela, e depois a mée dela me contou, que
ela vinha o caminho todo dizendo que ela ia na doutora brinquedos,
porque tem um desenho que é menininha que cuida das bonecas e € uma
menina negra (Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos.
Entrevista realizada em 20/05/2016).

Em sua percepgéo, ser negra em Cuba néo influenciava sua formagéo nem atuagéo
profissional, diferente do que ocorre no Brasil, que causa estranhamento por parte dos
seus pacientes. Paulo acreditava que o perfil dos médicos era responsavel por essa pouca
identificacdo que os médicos de familia brasileiros tinham com a populacdo das areas em

que atuavam, que demanda o contato com a diferenca:

Até porque o perfil de quem entra na faculdade de medicina hoje
melhorou um pouco, mas é um perfil de um pessoal elitizado, um
pessoal de classe média, que ja € mais individualista. Ndo existe aquela
participacdo com as pessoas que moram na periferia, que tem que
organizar associacao de bairro para conseguir moradia, para conseguir

esgoto, para conseguir transporte, para conseguir ponto de dnibus. Toda
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essa parte que faz parte a maioria do povo brasileiro ndo faz parte da
vida de quem, das pessoas que estdo se formando em medicina. Pela
dificuldade que € vocé fazer um curso caro, vocé se manter, ficar um
tempo sem trabalhar. O perfil de quem forma médico € esse, é mais
individualista, mais consumista, € mais status. Existe uma certa
tolerancia em relagcdo ao trabalho em varias situacdes ai por causa da
falta de médicos que tem. Entdo a gestdo, para ndo perder o médico,
para evitar problema, prefere transferir o médico para outra unidade do
que demitir o médico. Entdo é a personalidade de quem se forma
médico (Paulo, médico de familia, 30 anos. Entrevista realizada em
17/05/2016).

O perfil social dos médicos no Brasil, devido aos altos custos da formag&o, quando
em instituicOes privadas, e de processos de competicdo pelas poucas ofertas de vagas em
instituicdes publicas, o que leva a um acirramento da competicao por esses espacgos, e que
historicamente sempre foram dominados por grupos de classe médica, é mais homogéneo
social e racialmente, no sentido de ter menos medicos negros, por exemplo, formados na
area ou de menos médicos de origens de classes sociais populares. Em uma publicacao
de fevereiro de 2016 da revista Raca Brasil, comentando uma publicacao da Folha de Séo
Paulo, partindo dos dados dos egressos de medicina registrados no Conselho Regional de
Medicina do Estado de S&o Paulo, foi divulgado que o percentual de negros entre 0s
médicos recém-formados no estado ndo chega a 1% do total, e quase metade pertencem
a estratos de classe média alta, com rendimentos superiores a 20 salarios minimos em
2016:

De acordo com os dados do Cremesp, enquanto apenas 0,9% dos novos
médicos sdo negros, 85% se declaram brancos, quando a média dessa
populacdo em S&o Paulo é de 63%. O levantamento revela ainda que
47% dos recém-formados nas escolas medicas do Estado tém renda
familiar mensal superior a 20 salarios minimos, o equivalente a R$
15.760. Na populacdo geral de Séo Paulo, apenas 3% dos moradores

estdo nessa faixa de rendimento®.

Essa distorcdo, entre o perfil de quem consegue acessar a carreira médica no Brasil, e 0

perfil da populacdo atendida, especificamente na APS, causa esses estranhamentos na relacio

32 Matéria completa da revista Raca Brasil disponivel em: http://racabrasil.uol.com.br/paginas-
pretas/medicos-negros/3222/. Acessado em 07 de fevereiro de 2017.
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médico/paciente. Pelo menos nos recortes raciais de classe. Ja a respeito da participacédo
feminina na medicina, os dados da Demografia Médica de 2015 apontam para um
processo crescente de feminizagao entre os recém-formados. Nos dados sobre o estado de
Sdo Paulo, por exemplo, as mulheres ja eram maioria nos estratos mais jovens, com
menos de 25 anos (58.1%), entre 25 e 30 anos (55.1%) e 30 e 35 anos (52.1%)%. Esse
perfil, marcado pela raca e classe social dos médicos no Brasil, e que a longo prazo aponta
para um processo de feminizagdo da profisséo, ajudam a ilustrar a fala de Paulo, que
argumentou ser um dos fatores que distanciam os profissionais da medicina de familia.
Segundo ele, sua profissdo depende da sua capacidade de “aprender a gostar de gente,
sendo ndo adianta ser médico, ainda mais médico da familia”. Essa fala ajuda a ilustrar
essa diferenca de classe entre médicos e pacientes. E preciso costurar, se quiser realizar
um atendimento satisfatorio, uma identificagdo com o paciente. Se essa sutura nao
acontece imediatamente, ela pode ser aprendida. Identificar esses “pontos de contato”
com as identidades da populacdo é o caminho para neutralizar conflitos advindos com o
contato com a diferenca, seja por parte do médico com seus pares, seja por parte dos
médicos com seus pacientes. José, médico cubano negro, disse ndo ter percebido nenhum
preconceito por parte de seus colegas ou pacientes a partir dessa diferenca. Em sua

experiéncia na Africa, por outro lado, relatou diversas dificuldades:

N&o da para comparar Brasil com a Africa. A Africa é muito carente.
Muita dificuldade. Eu morei em um lugar que praticamente eu dormia
no quintal por conta do calor. Sem energia elétrica, entendeu? Ent&o foi
assim. Um lugar sem transporte. Eu saia uma vez por més, para o lugar
da reuni&o da brigada, era assim. N&o sei se conhece a Africa. A Africa
e a América sdo muito diferentes. Sdo muito mais parecidos 0s cubanos
e os brasileiros que os cubanos e os brasileiros com os africanos. A
gente tem mais pontos de contato. Eu sempre falo que a Gnica diferenca
entre um brasileiro e um cubano é a lingua. VVocés falam portugués e a
gente fala espanhol, s6 isso. Porque o resto é muito parecido.
Fisicamente, culturalmente, musicalmente, falando, tudo (José, médico
cubano do Programa Mais Médicos, 44 anos. Entrevista realizada em
14/09/2016).

33 A distribuigdo dos profissionais a partir do recorte de género no Estado de Sdo Paulo pode ser visualizada
no site da Demografia Médica, disponivel em: http://demografiamedica.org.br/mulheres-ja-sao-54-dos-
medicos-na-faixa-de-ate-35-anos/#more-116. Acessado em 07 de fevereiro de 2017.
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Essas similaridades entre as populacdes fizeram com que os medicos estrangeiros

com o0s quais tive contato ndo se sentissem estrangeiros no Brasil:

Eu ndo me sinto estrangeiro aqui no Brasil. Nunca fiquei como
estrangeiro. Precisamente pelo acolhimento da populacdo e dos meus
colegas de trabalho. Em nenhum momento eu fiquei como um
estrangeiro aqui no Brasil. Para mim eu ficava como um a mais (Félix,
médico cubano do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista
realizada em 20/09/2016).

Em suas experiéncias individuais como médicos de familia, as identidades
nacionais aparentemente ndo tiveram impacto sobre sua recep¢do e ou trabalho, mas

percebiam que essa perspectiva ndo era compartilhada por todos:

Vocé vé que muitos colegas, ndo muitos, ndo vou falar que foram
muitos, que ndo foram aceitos do mesmo jeito, que sofreram
preconceito. Por ser cubano. Muitos brasileiros falaram que a gente ndo
era médico propriamente, entendeu? Coisas assim gque acontecem, mas
é normal. E normal acontecer (José, médico cubano do Programa Mais
Médicos, 44 anos. Entrevista realizada em 14/09/2016).

Conforme argumenta Bonelli (2013), a identidade profissional muitas vezes €
utilizada para encobrir hierarquias e reproduzir essencialismos no mundo do direito, mas
isso pode ocorrer em outros espacos interacdo profissional. Essa identidade, no ambiente
de trabalho, assume, por tanto, certa centralidade na narrativa dos sujeitos, aproximando-
0s por esses ideais de profissionalismo. Constroem uma neutralidade profissional como
estratégia de solucdo de conflitos que podem ocorrer com o contato com a diferenca.
Como podemos ver, ao associar um sentimento de profissionalismo a postura “ética”, na
qual a “ética” profissional coloca antes de tudo a identidade profissional no centro da
perspectiva, desconsiderando outras caracteristicas do sujeito, vemos um processo de
aproximagdo em pontos identitarios que emanam essa neutralidade. Esse tipo de sutura é

comum no jogo da identidade profissional:

N&o, eu prefiro o trabalho como médico. O médico, ser médico, é como
se a gente fosse um sacerdote. E isso. Entdo as especialidades sdo
especialidades, mas ser médico é uma coisa s6. Médico é médico,

mesmo que seja psiquiatra, neurologista. E médico. E fundamental

93



(José, médico cubano do Programa Mais Médicos, 44 anos. Entrevista
realizada em 14/09/2016).

Mesmo entre as diversas especialidades que os medicos cubanos acumulavam,
antes de tudo se sentiam médicos, como demonstra José em sua fala, quando perguntei
qual especialidade preferia trabalhar. Essa centralidade atribuida a identidade médica é
utilizada como denominador comum da experiéncia do sujeito e do que ele espera dessa
experiéncia na interagdo com os outros. O eu que emerge, politicamente neutro e baseado

em expertise e mérito, € carregado de ideais e discursos de profissionalismo.

4.4 — Diferencas atribuidas ao atendimento e formagdo dos médicos cubanos e as

disputas por legitimacéo

Adentrando no processo de formacgdo propriamente dito, ou da socializagdo
profissional, houve pouca variacdo na percep¢do dos grupos, mesmo quando haviam
interacdes e possibilidade de trocas de conhecimentos. Argumentaram que a formacao
médica tinha problemas nos dois casos. No Brasil a cultura da formac&o se voltava para
as especialidades focais, e tinham pouco acesso a atencao primaria. Em Cuba, a formacgao
era vista pelos sujeitos da pesquisa como extensivamente tedrica e desnecessaria para a
atencdo primaria. No entanto, a atencdo primaria, mesmo organizada de forma diferente
em Cuba, era parte da grade curricular. Para Félix haviam poucas diferencas, com excecao

dessa Ultima:

N&o, na verdade é quase igual, é quase igual. Enfim, quase igual. A
diferenca é o enfoque da prevencdo e educacdo em salde. E um
pouquinho diferente. Ali ele recebe educacéo e prevencdo em saude.
Essa é a diferenga (Félix, médico cubano do Programa Mais Meédicos,
50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

Para Mota ¢ Barros (2883) “a pratica dos médicos do PMM ancora-se no cuidado
a familia e comunidade, na compreensdo ampliada do processo salde-doenca, no
contexto socioambiental, ndo restringindo sua pratica apenas a medidas curativas.
Priorizam, portanto, atividades de promocé&o e educacdo em saude”. Ao dizer que ndo ha
muita diferenca, Félix busca legitimar os médicos cubanos, atestando sua qualidade em

relacdo aos médicos brasileiros. Atestar a qualidade da formacéo médica foi, como vimos,
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um dos argumentos das entidades representativas da medicina contra a vinda de médicos
estrangeiros. As associagdes médicas e conselhos criticaram principalmente a auséncia
de um exame de requalificacdo do diploma como uma das falhas do PMM, e defendiam
que a consequéncia direta seria a entrada no pais de médicos cuja formagdo nédo era
validada nos critérios estabelecidos pelos grupos médicos locais.

J& os médicos de familia brasileiros, em geral, acreditavam que os cubanos eram,
pelo menos em média, um pouco melhores que os médicos brasileiros de formacao
hospitalocéntrica, que eles criticavam. A educacdo e prevencdo em saude que aparece
como diferenca para os cubanos pode ser o elemento explicativo dessa ligeira melhora na
média, pelo menos na percepc¢do de quem atuava na atengdo primaria como especialistas
na area. Os periodos de grupo, onde ha espaco para esse tipo de trabalho, como vimos,
muitas vezes eram utilizados para a realizacdo de atendimentos rapidos para a populacéo,
e a promocao e prevencao em salde perdia espaco.

J& na formacdo no Brasil, as identidades de fato influenciavam a trajetéria dos
estudantes. Ao passo que em sua experiéncia ser mulher negra, Maria, em Cuba, como
vimos, ndo foi suficiente para ter impacto, bons e ruins, em sua formacéo, pelo menos no
critério racial que relatou de forma especifica, devido a semelhanca que atribuia as
populacbes dos dois paises, a identidade de género influenciou diretamente a formacéo
de Ana, no Brasil:

Na graduacdo, a medicina tem altas taxas de violéncia de género, é
bizarro isso ai**. E “normal”, digamos. Normal, usual do que é o padr&o.
E ai vocé tem que se virar nos 30, porque para a mulher é muito mais
dificil ser tudo. Por ser mulher eu tive que me dedicar mais, estudar
mais, fazer tudo mais do que os homens, da mesma forma que
provavelmente os negros e as mulheres negras tém com certeza que se
esforcar muito mais, porque eu tive a vantagem de ser branca, enfim,
de ter uma condicéo econdmica adequada, entdo tem essas coisas (Ana,

médica de familia, 31 anos. Entrevista realizada em 18/05/2016).

34 Durante a pesquisa de campo, diversos casos de violéncia de género na formagio médica, como relatado
por Ana, tiveram grande repercussdo em 2016 no Brasil, quando uma série de denlncias de estupros
surgiram no curso de medicina da USP3*, que culminou na instauragdo de uma CPI na Assembleia
Legislativa do Estado de S&o Paulo, com o objetivo de investigar os casos.
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Outras diferencas nas percepcdes dos medicos cubanos se davam em relacédo a
formagéo em si. Em Cuba a formacdo demandava mais tempo e dedicagdo em cada
disciplina individual, sem ligacdo entre os contetdos, o que dificultava a construcao do
conhecimento necessario para o trabalho cotidiano na APS. Ao mesmo tempo ressaltavam
dificuldades no acesso a informacgdo no pais, principalmente o acesso a internet. Para

Olivia, médica cubana:

Na formagdo em Cuba o que da a diferenca pelo que eu vejo € muito
volume. Quando estou sendo formada na carreira, do primeiro ano até
0 sexto ano, quando chego eu tenho uma parte de oftalmologia,
dermatologia, toda a especialidade, mas aprofunda muito cada
especialidade. Aqui 0 médico é mais vertical. Tem um conhecimento
mais geral, mais de clinica, quando é graduado. E aparentemente estéo
melhor preparados. (...) aqui eu vejo que o médico tem uma formacéo
mais dirigida a funcdo que vai fazer quando fica graduado, e & temos
mais volume de coisas (Olivia, médica cubana do Programa Mais
Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 04/10/2016).

Esse conhecimento tedrico, para ela mais horizontal, era justamente o que valoriza
0s meédicos cubanos na perspectiva dos medicos brasileiros, ao passo que para 0s cubanos
era o inverso. Para Olivia é justamente uma formagdo menos densa em cada topico e mais
interelacionada, que atribuia aos profissionais brasileiros, 0 que os colocava em uma
situacdo relativamente melhor em relacdo a formacéo que obtiveram para o trabalho que
realizam, colocando-os em contraste com os médicos brasileiros, que em sua leitura
possuiam conhecimentos mais praticos, clinicos. Ambos 0s grupos, na construcdo de suas
préprias fronteiras identitérias, atribuiam caracteristicas ao outro que os valorizava, ao
mesmo tempo que defendiam moralmente suas formagGes especificas. A valorizacéo do
conhecimento generalista por parte de Olivia ndo significa que a formacdo do médico
brasileiro em si seja melhor, ja que para ela sua formacao € mais rica em conteudo e isso

permite uma qualidade maior do seu trabalho:

O que acontece é que para n6s entra um volume de informacédo téo
grande que eu ndo vou usar, por que eu preciso ter conhecimento de
dermatologia? Aprendi tanta dermatologia que eu ndo preciso
encaminhar para um dermatologista. Nao preciso. Tudo, conjuntivite,
tudo, sei o diagndstico de cada coisa (Olivia, médica cubana do

Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 04/10/2016).
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Outro fator que ficou evidente durante as entrevistas se relacionava ao acesso a
informacdo dos estudantes em Cuba. Essa era percebida por esses profissionais como uma
excelente vantagem do Brasil, que consideravam mais desenvolvido nesse aspecto. O
acesso a internet, em uma profissdo que demanda formacéo constante para acompanhar o
quadro epidemioldgico da populacdo, € fundamental. Todos os cinco médicos
estrangeiros que conversei, incluindo uma médica boliviana aprovada no exame de
revalidagdo, atribuiam ao acesso facil a informacéo como algo vantajoso para continuar
os estudos no Brasil e exercer bem seu trabalho. Das principais dificuldades que José

enfrentou durante sua formacédo em cuba, a auséncia do acesso a internet tinha destaque:

Bom, as vezes a dificuldade para estudar. Nao sei se vocé sabe, que
cuba é um pais que ndo esta muito desenvolvido, sobretudo com o tema
da internet, mas sempre a gente achava solugdes, entendeu? (José,
médico cubano do Programa Mais Médicos, 44 anos. Entrevista
realizada em 14/09/2016).

Miguel também valorizava a formacéo interativa que recebia no PMM. Para ele
tanto no Brasil quanto em Cuba ha a possibilidade de seguir a formacéo continuada que

a profissdo demanda, mas no Brasil havia facilidades associadas ao acesso a informagao:

Porque aqui no Brasil um médico de familia, assim como outras partes
do mundo, vou citar o Canada, a Inglaterra, vou citar também o meu
pais, dd uma possibilidade ao médico para abranger uma série de
habilidades e conhecimentos que favorecem um enriquecimento
profissional. No caso, por exemplo, tem o curso de saude da familia.
Um curso de satde da familia muito bacana, muito interativo, tem uma
plataforma online, vocé interage, sdo casos reais (Miguel, médico
cubano do Programa Mais Médicos, 31 anos. Entrevista realizada em
10/10/2016).

Enquanto para os médicos brasileiros especializados em satde de familia a baixa
qualidade é atribuida principalmente a formac&o hospitalocéntrica dos colegas brasileiros
ndo especialistas, para o cubano a baixa qualidade da sua formacéao se d& por um volume
maior de conhecimentos ndo tdo importantes para a APS. Como todos se formam
eventualmente em medicina geral integral como parte da formacéo bésica, a diferenciagédo
entre especialistas e ndo especialistas ndo ocorre neste pais. Maria tinha uma perspectiva

préxima de Olivia quanto a esse volume de conhecimentos:

97



Os médicos mais antigos eles tiveram uma formacao mais proxima da
minha, porque os que ja se formaram héa dez anos, ha doze anos, ha oito
anos, eles tém mais ou menos essa questao de que era muito estudo, era
muito esforco, que ndo tinha como pagar por outro para fazer plantdo,
que tinha que estudar até tarde, ficar noites sem dormir, entdo essas
coisas todas foram muito proximas da minha realidade (Maria, médica
do Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em
20/05/2016).

Essa diferenca apontada por Olivia e Maria ndo ¢é percebida da mesma forma pelos
médicos brasileiros. Ambos 0s grupos percebem o outro como ligeiramente melhor
preparado para o trabalho que realizam no cotidiano, mas sempre em relacdo a outros
grupos, tentando conservar para si € 0 grupo que representam o lugar mais disputado.
Negar que o outro seja melhor nega ao mesmo a legitimidade do pleito de superioridade
do outro, que no caso dos cubanos, permite sua propria legitimacao enquanto médicos, e
no dos medicos especialistas a validacdo de sua expertise em APS. Ambos o0s grupos, de
formas distintas, reconheciam a exceléncia da formacdo do outro, mas negavam sua
superioridade, seja pelo conhecimento acumulado em uma formacdo tradicional que
permite resolver problemas ndo tdo comuns na Atencdo Primaria em Saude, seja pelos
conhecimentos acumulados em uma especialidade generalista voltada para 0 mesmo
contexto.

Outro elemento articulado como diferenca pelos médicos cubanos na legitimacéo
da qualidade do seu trabalho e superioridade se referia @ humanizacdo do atendimento,
da construcdo de uma relacdo mais préxima entre médico e paciente. Para Maria, a

aproximacdo com o paciente € influéncia de suas origens sociais:

Eu acredito que com a populacdo mais carente, eles percebem uma
verdade maior no meu atendimento, e eles conseguem entender que eu
0s vejo realmente como seres humanos né, gque eu trato eles com
dignidade e respeito que naturalmente qualquer paciente merece,
independente da sua condigdo econdémica. Eu acho que me aproxima
mais da populagdo (Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos.
Entrevista realizada em 20/05/2016).

Em relacdo ao sentido nativo do termo humanizagdo, me refiro a coisas comuns,

do cotidiano, e ndo conhecimentos abstratos acumulados pela profissdo. Um aperto de
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mé&o, acompanhar o paciente até outro ambiente, conhece-los pelo nome, e assim por
diante. Durante a pesquisa de campo, vi acontecer diversas vezes, e ndo era exclusividade
dos médicos cubanos. Um exemplo desse atendimento humanizado foi descrito por José,

quando perguntei quais caracteristicas os pacientes atribuiam aos médicos cubanos:

Bom, o que eu escutei falar dos pacientes, é que, por exemplo, essa
cadeira ai o lado é caracteristico dos cubanos. Eu ndo vi muito colega
brasileiro que atende desse jeito. O colega brasileiro atende do outro
lado. Entdo € uma caracteristica do médico, para estar mais perto do
paciente, para escutar melhor, olhar melhor, entendeu? As vezes é mais
importante escutar um paciente do que dar um remédio, o paciente sai
mais satisfeito, porque o médico escutou seu problema, mesmo que ndo
seja uma doenga em especifico, se ndo que o paciente sé precisa falar.
Entdo vocé escuta e ele sai melhor. (José, médico cubano do Programa
Mais Médicos, 44 anos. Entrevista realizada em 14/09/2016).

A interagdo médico paciente, nesse caso, se configura, para esses medicos de experiéncia distinta,
como relacéo de cuidado j& durante a descri¢éo do problema para os pacientes. A questéo da fala,
da queixa do paciente, pode ser suficiente para o sucesso da consulta, na medida que permite aos
médicos, em seu trabalho de triagem, selecionar e focar o atendimento em problemas mais sérios
primeiro. Em regiGes onde ha auséncia de profissionais, no entanto, esses problemas podem se

acumular e dificultar essa interacdo, como aponta Olivia:

Eu imagino gquando as pessoas tém tanta coisa acumulada, ¢ dificil a
consulta, porque ndo sabemos sobre o que falar, qual problema dar
prioridade, e 0 médico brasileiro que esta, como eu diria, pressionado
pelo grande numero de pessoas para atender, ndo da conta, porgue essa
pessoa ndo sabe qual é o problema, se € a hipertensdo, a dor no peito,
se € a dor nas costas e ndo sabe qual problema vai falar (Olivia, médica
cubana do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em
04/10/2016).

Essa interacdo de conversa, de se aproximar dos pacientes e falar dos seus
problemas, era visto por parte dos pacientes, pelo menos na experiéncia dos médicos,
como um tratamento mais humanizado em relagéo ao que recebiam. Para Olivia, no
entanto, seu atendimento mais humanizado surgiu como surpresa. SO teve esse elemento
considerado sobre seu atendimento no Brasil, quando uma paciente fez a ligagdo entre o

trabalho mais humanizado com sua nacionalidade cubana.
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Eu fiquei impressionada, porque uma pessoa falou, quando voltei para
a sala, uma senhora falou "vocé é cubana” para a minha atitude para
com o velhinho. Eles sentem que € muito humano, eu sou muito mais
humana. E também perceberam os estudantes de enfermagem, que
ficaram aqui conosco observando o atendimento, do enfermeiro, do
médico. E eles ficaram muito assombrados, porque eles falam que é um
atendimento muito humanizado. N&o sei porque, ndo da para eu
comparar como é um atendimento ndo humanizado porque ndo sei
como € que é (Olivia, médica cubana do Programa Mais Médicos, 50
anos. Entrevista realizada em 04/10/2016).

Esse contato sentido como mais humanizado na interagdo, no entanto, pode estar
também relacionado, novamente, a identificacdo dos pacientes com os médicos, as
suturacbes empreendidas na relacdo entre pontos de identificagdo em comum. A
proximidade que Maria descreve pode ser interpretada pelos dois lados da interacéo.
Enquanto ela atribui sua proximidade com os pacientes como resultado de sua postura
mais ética e profissional, os pacientes se veem refletidos em Maria, por pertencerem a
grupos sociais semelhantes. Em uma de minhas visitas, conversei com uma senhora que
acumulava assinaturas para a permanéncia do médico cubano da unidade em que
estdvamos. Para ela o atendimento era melhor porque ela néo se sentia inferior ao médico,

era tratada com respeito, em uma relagcdo mais horizontal. Para Maria:

O colégio médico brasileiro ele tem uma vaidade de se sentir muito
acima do bem e do mal. Essa questdo exatamente como a gente colocou,
eu nao preciso ter doutora no meu jaleco, primeiro que eu ndo sou, eu
sou médica, e também pela questdo que a gente quer ter essa
aproximacao com a populagdo. Entdo médicos formados em Portugal,
formados na Espanha, formados em outros paises, falaram muito isso
guando a gente se encontrou em Guarapari. Que o médico aqui no Brasil
é como se fosse 0 superstar, ele ocupa um cargo intocavel. Entéo para
a gente isso € muito estranho, porque nés fizemos uma profissdo, como
seria engenharia, como seria psicologia, como seria letras, qualquer
outra profissdo. O fato da gente tratar com pessoas ndo faz a gente
melhor profissionais. N6s temos que ser bons naquilo que fazemos, mas
ndo somos melhores por causa do diploma. E é isso que eu acho que

realmente faz bastante diferenca. Medicina é uma profissdo como
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qualquer outra (Maria, médica do Programa Mais Médicos, 32 anos.
Entrevista realizada em 20/05/2016).

Maria atribui novos sentidos para o profissionalismo quando argumenta que a
medicina € uma profisséo como outra qualquer. Enquanto a literatura indica que o
profissionalismo ocupacional tem um carater ideoldgico, seu argumento consistia em
igualar a medicina a outras profissées que ndo detém os mesmos privilégios construidos
ao longo do tempo, desconstruindo as visdes idealizadas que os médicos tinham de si
mesmos e possibilitando interagfes mais horizontais com seus pacientes. Ao mencionar
a vaidade medica, Maria nega maior valor a quem acha que tem, ndo aceitando essa
diferenciagdo, trazendo novas formas de classificar, de nomear, para contestar o
preconceito que por vezes resulta da diferenca, seja racial, de classe, de nacionalidade ou
ideologica. Os medicos cubanos relataram ter conhecimento de casos onde colegas
sofreram preconceito, mas ndo era uma realidade para as pessoas que entrevistei. Félix
atribuia a0 que chamava de “ciime profissional” essa hostilidade que alguns colegas
sofreram. Para ele ocupar a posicdo até entdo reservada para um brasileiro resultava em
sentimento de estranheza para os médicos brasileiros, que entdo atribuia identidades

negativas aos médicos estrangeiros:

Sim com certeza tem. Mas gracas a deus eu consegui, ndo teve muita
hostilidade. Légico que tem o ciume profissional. Mas ndo existe no
Brasil, existe em todo o mundo. Entre nos existe, entre os médicos
brasileiros existe. Imagina que chega um médico estrangeiro a ocupar
um posto de trabalho que vocé possa ocupar. E que eu vou decidir o que
vou fazer com meu paciente, que é um jeito diferente de trabalho, ou
uma forma de pensar diferente, entende? LoOgico que existe, mas
comigo néo existiu em nenhum momento. Olha, uma vez ou outra, vou
falar. Uma doutora, ginecologista, falou para uma paciente gravida que
eu estava errado na caderneta, que o médico cubano ndo sabia trabalhar.
A paciente falou para ela: oh doutora quem ndo sabe trabalhar é vocé,
meu médico esta certo. Vocé esta falando que eu tenho 22 semanas de
gravidez e eu tenho 25. Quem esta errada é vocé. A paciente fez o
ultrassom e falou para ela: 0 médico cubano sabe mais que vocé e vocé
é ginecologista. Entendeu? O mesmo paciente foi quem deu a resposta

guando existia alguma coisa errada, quando ndo gostaram de alguma
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coisa que eu fiz (Félix, médico cubano do Programa Mais Médicos, 50

anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

Essas disputas morais, onde um grupo manuseia sentidos dado pelo outro para
mudar o significado que os inferioriza, que desvaloriza, intentam produzir, por sua vez,
sua valorizacdo. Esta forma de agéncia criativa, na qual a legitimidade esta em disputa,
sdo os processos de legitimacdo interacionistas. As identidades sdo negociadas nesses
processos, em um campo em luta (WERNECK e OLIVEIRA. 2014). Néo ha, em alguma
medida razoavel, coesdo de valores. Os médicos estdo constantemente negando uma visao
dominante dos outros grupos sobre eles, negando as identidades e caracteristicas
desvalorizadas que lhe sdo atribuidas, como a formacdo ruim, ndo saberem trabalhar, e
assim em diante, para buscar legitimar outra, manuseada a partir da articulacdo de um
discurso de igualdade entre os profissionais e na grande necessidade que percebiam no

trabalho que desenvolviam.

4.5 — Impressdes sobre o programa e a relacdo da medicina de familia

com a atencao hospitalar

Em geral, os profissionais cubanos compartilhavam com os médicos brasileiros
impressdes parecidas sobre o programa. Para eles, o PMM ajudava a melhorar os
indicadores da saude publica, trazendo beneficios concretos a populacdo em curto prazo.
Além disso, 0 PMM permitia o0 acesso de popula¢Ges a médicos que até entdo nao tinham
acesso a nenhum profissional. Félix mesmo apontava, em sua experiéncia, diversos

avangos:

O programa impactou, porgue com o programa se consegue diminuir os
indicadores da saude. E um impacto. E o Programa Mais Médicos
impactou aqui no Brasil porque conseguiu diminuir o indicador de
mortalidade infantil, mortalidade geral, indice de insalubridade.
Conseguiu muito. Em primeiro lugar, chegar a muita populagéo que néo
tinha atendimento médico, e esse € um impacto muito grande do
programa. Mas logico, como tudo, tem que aperfeicoar (Félix, médico
cubano do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em
20/09/2016).
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Quando perguntei, depois das interagdes com os médicos locais, quais possiveis
impactos o programa teria para os médicos locais, o discurso do grupo buscava
justificativas na auséncia desses profissionais. Para eles, a necessidade do pais por mais
profissionais na atencdo primaria era suficiente defender o provimento emergencial que
faziam parte, e ndo causava, para Miguel, por exemplo, nenhum efeito sobre o grupo

médicos brasileiros:

E que tem muita necessidade, ndo tem que causar efeito nos médicos
brasileiros. Por que que o Brasil precisa de um grande nimero de
médicos de familia? Porque ndo chega a todo lugar. E ndo acho que seja
um problema para os médicos do Brasil. Nao vejo problema (Olivia,
médica cubana do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista
realizada em 04/10/2016).

Olivia, descrevendo sua experiéncia ao chegar no atendimento de uma UBS,
comentou que a equipe em que havia sido alocada, mesmo em uma cidade com recursos
para a contratacdo de médicos locais e fixacdo desses profissionais, com a estrutura

necessaria para a atencdo basica, estava meses sem um profissional:

Quando eu cheguei na unidade que estamos aqui na cidade, que ndo
estamos num lugar pobre, estamos num lugar economicamente
desenvolvido, a equipe que eu cheguei tinha meses sem médico. E as
pessoas tinham muita necessidade de falar o problema que tinham, tinha
um mundo de problemas acumulados. Muitos problemas de salde
acumulados. Ai quando eu cheguei, ja cheguei ha um ano no
atendimento, as pessoas que tinham seu problema acumulado, ja tinham
falado, eu ja tinha entendido tudo isso. Entdo a consulta ficava mais
facil para mim (Olivia, médica cubana do Programa Mais Médicos, 50
anos. Entrevista realizada em 04/10/2016).

Sobre as movimentacdes das associa¢des médicas brasileiras criticas ao programa,
Maria acreditava que 0 PMM nao seria aceito por essas corporagdes. No entanto, para ela,
com o passar dos anos, as criticas apontadas durante o periodo de implementagdo foram

se mostrando infundadas, devido ao tipo de trabalho que seria realizado:

A minha impressdo foi a mesma da populacgdo, que realmente seria de
muito dificil aceitacdo, e haveria muitos empecilhos por parte das

associagfes médicas, que elas tém um poder muito grande, e a palavra
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delas tem um peso bem importante dentro do pais, que ndo deveria ser
tdo assim, né? Mas eu entendo que com o passar dos anos 0 programa
tem se mostrado eficiente, porque nenhum momento um profissional
dos Mais Médicos vai operar, vai fazer procedimentos complexos. E
atencdo bésica, e tem mostrado que os indices estdo melhorando nas
coisas mais elementares (Maria, médica do Programa Mais Médicos,
32 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

O conflito apontado pelo grupo dos médicos de familia contra as especialidades

focais (como apresentado no capitulo 2) também é uma realidade na experiéncia dos

médicos estrangeiros que estavam atuando no Brasil, inclusive em seus paises. Para

Olivia esse conflito também fez parte da sua experiéncia de implementacdo da atencéo

priméaria em Cuba:

Mas o médico de familia sempre tem esse problema. Porque em Cuba
quando ndo conheciam a atengdo priméaria também faziam isso. NOs
tivemos no inicio esse problema também. Eles ndo entendem, falam que
sdo médicos com uma formacgdo muito ruim, ndo tem conhecimento
(Olivia, médica cubana do Programa Mais Médicos, 50 anos. Entrevista
realizada em 04/10/2016).

Maria, assim como Ana, acreditava existir uma relacdo de disputa mais marcada

entre 0s grupos da atencdo primaria e os grupos da atencdo hospitalar. Entre os dois

grupos, o fortalecimento de um deles, seja por meio de politicas publicas de curto e longo

prazo como 0 PMM, seja pelas disputas nos discursos de profissionalismo desses grupos,

acarreta diretamente impactos e reagcdes no outro, tendo efeitos diretos:

Se vocé cuida dele na base ele ndo precisa fazer amputacéo de pé, ele
ndo tem que fazer de repente algum procedimento de catarata ou de
pulmaéo, porque eu cuidei bem dele aqui. Entdo se o programa tem essa
fungdo de cuidar na base, o indice de cirurgia e outros procedimentos
complexos na atengdo terciaria podem ser reduzidos (Maria, médica do

Programa Mais Médicos, 32 anos. Entrevista realizada em 20/05/2016).

A relacdo entre a atencdo béasica em saude e atencdo hospitalar,
especializada, é ruim. Aqui no Brasil é ruim. E muito dificil, vocé n&o
consegue como levar o paciente da atengdo bésica até o final, porque

tem muita burocracia no meio e muitas vezes o paciente fica esperando
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um, dois, trés anos, por uma especialidade, por uma vaga em um
hospital, e o paciente fica na mesma atencdo basica, mas piorando a
salde do paciente. Entéo é ruim, para mim € o pior que temos no sistema
de saude, o SUS, aqui no Brasil (Félix, médico cubano do Programa
Mais Médicos, 50 anos. Entrevista realizada em 20/09/2016).

Além dessa disputa de narrativas entre os profissionais desses dois niveis de atencao, que
também se manifesta na divisdo dos recursos do Estado e na prdpria organizacdo do SUS, os
niveis de atencao precisam funcionar de forma eficiente para a efetivacéo do trabalho na atencéo
primaria. Um paciente encaminhado para a atencdo hospitalar precisa, para os médicos, ser
atendido rapidamente na atencéo hospitalar para evitar que novos problemas surjam no paciente,
aumentando a carga de trabalho na atengdo basica. Nesse sentido a perspectivas dos médicos se
tornam polarizadas entre o fortalecimento de um grupo ou de outro, pelo menos dentro do
contexto de uso otimizado de recursos escassos. Esse modelo mais focado na atengdo basica, pelo
menos em Cuba, permite um uso otimizado dos recursos e pouca necessidade de procedimentos
de maior complexidade das especialidades focais, que demandam estrutura maior e mais recursos.
Cuba, devido aos embargos politicos do vizinho do Norte, adaptou seu sistema de salde para a
realidade politica em que estava situada, de recursos reduzidos. Em uma perspectiva histdrica, a
maior parte dos sistemas universais de salde, talvez com excecdo do modelo canadense, se
configurou e foi implementado em momentos de agitagdo politica e crise econdmica, como nos

paises europeus de estado de bem-estar social e no Brasil pds abertura e constitui¢do de 1988.
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5 — Consideracoes Finais

Quando iniciei essa pesquisa, parti da polaridade entre os discursos do Ministério
da Saude de um lado e das associa¢fes médicas e do Conselho Federal de Medicina de
outro, com a intencdo de conhecer melhor o debate em torno do programa e caminhar
para a empiria mais atento as possiveis nuances entre os discursos dos diversos grupos
com os quais interagi, representados pelos sujeitos que deles se sentiam parte. Em
primeiro lugar, a visdo bipolar anterior se dividiu e apontou para diversas direcdes.

Retomando as perguntas de pesquisa que orientaram o trabalho de campo — como
a chegada de profissionais médicos do Programa Mais Médicos tensionam os discursos
de profissionalismo dos meédicos de familia? — Vimos que este grupo dos médicos de
familia se divide principalmente em dois subgrupos diferentes, com perspectivas
distintas. O primeiro deles, formado por médicos de familia especialistas ou em formacéo
em medicina de familia, sustenta um discurso baseado em dois valores fundamentais,
sendo eles o contato continuado com uma comunidade de referéncia pelos quais séo
responsaveis, um dos principais fatores que atribuem a qualidade do cuidado que prestam
a populacdo. Outro valor gira em torno da integralidade na relacdo com o paciente, onde
o atendimento leva em consideracgdo fatores que vao além dos problemas de satde, como
a condicdo socioecondmica da populacdo, por exemplo. Defendem que seu trabalho,
quando conseguem realizar, gera impactos reais sobre os indicadores de salde dessas
comunidades. Possuem visdes criticas dos discursos hegemonicos da medicina, fundado
na formacdo hospitalocéntrica voltada as especialidades focais. Buscam com isso
construir um sistema de saude universal que dé conta da complexidade de situacdes que
a relacdo médico/paciente apresenta. Para eles 0 PMM colocou a Atencdo Primaéria a
Saude no centro da agenda do Ministério da Salde, e isso possibilitou uma mudanca de
enfoque na formac&o de recursos humanos, expandindo o nimero de residéncias medicas
disponiveis e alterando a grade curricular da medicina no pais, dirigindo-a para um
modelo mais centrado na Atencdo Primaria em Salde.

O segundo subgrupo, formado pelos médicos que atuam na medicina de familia
sem serem especialistas, viam o programa de forma positiva, por alguns dos mesmos
motivos citados pelo grupo anterior, mas se consideravam em desvantagem desde sua
implementacdo. Com a oferta de médicos na etapa inicial de provimento emergencial de
profissionais, as prefeituras rapidamente acessaram o programa, inclusive municipios

mais ricos, como o dessa pesquisa, e com condicdes efetivas de oferecer melhor condicbes
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de trabalho e fixar seus profissionais. Como resultado disso, relataram ndo haver reajustes
salariais durante o periodo do PMM, e a possibilidade de buscar melhores condic¢des de
trabalho em administracdes diferentes também n&o era possivel no novo cenério. Viam a
chegada dos médicos cubanos, por um lado, como possibilidade de aprendizado de formas
diferentes de se relacionar com os pacientes, que atribuiam principalmente a formacéo
cubana, cuja caracteristica era associada ao contato visto com o mais humano, mais
humanizado. Com a convivéncia dos médicos do programa, os discursos profissionais
criticando a ineficacia do Mais Médicos foram relativizados no cotidiano com a interagdo
dos médicos de familia e os médicos cubanos. Passaram a perceber mais similaridades
entre si do que diferencas. O grupo especialista em saude da familia utiliza sua expertise
como dispositivo moral que lhe qualifica diante do desapreco ao conhecimento dos
médicos ndo especialistas brasileiros atribuindo a estes lugar subalterno a formacao dos
médicos cubanos. Vé-se como tais experts usam criativamente o reconhecimento ao saber
cubano para refazer as hierarquias entre  médicos especialistas em medicina de familia e
meédicos de familia brasileiros. As posi¢Oes das representantes profissionais oficiais
buscaram produzir a coesdo dos médicos nacionais contra 0s estrangeiros, mas essa
“igualdade” ndo ecoou. Ao contrario, reforcou a urgéncia da distingdo dos especialistas
brasileiros, que rejeitando serem classificados junto aos médicos de familia do Brasil,
implodem a legitimacéo buscada pelos discursos oficiais das entidades profissionais.

Os médicos cubanos, todos formados e especialistas em medicina de familia, por
outro lado, ndo reconhecem essa classificacdo. Para eles, ndo ha diferencas entre os
médicos cubanos e os médicos brasileiros em geral. Suas tentativas de negar a rotulacao
sobre a formacao cubana néo resultam da semelhanca, mas da negacéo de legitimidade a
varias visdes dos médicos brasileiros sobre qualidade do servico que prestavam.
Combatiam a ideia de que em Cuba a preparacdo € mais proxima aos paramédicos do que
aos médicos. A maior parte possuia experiéncia na atencdo primaria, ao contréario dos
médicos brasileiros em geral, que ainda estavam iniciando suas carreiras. Para alguns
médicos cubanos, formados em contexto social diverso, sua autonomia no Brasil era
reduzida, devido a organizacdo da medicina de familia no pais. Alguns aderiram as
mudancas de protocolo entre 0s paises e aceitaram a agenda da gestdo da unidade de
saude, e outros continuaram a realizar o trabalho como estavam habituados a realizar em
Cuba, valorizando a autonomia do medico e reduzindo o papel da agenda no cotidiano.
Esse controle do trabalho pela gestdo é mais dificil em ocupacbes altamente

profissionalizadas, o que da certa autonomia ao profissional, mas ndo deixa de existir.
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Com isso, outro conflito maior surge dentro do grupo profissional, entre aqueles
que se formam e trabalham para a prestacdo de servico na Atencdo Primaria em Saude,
voltada principalmente para a prevencdo, e aqueles cuja especializacdo e trabalho se
baseia no paradigma biomédico de salde de diagndstico e cura predominante no Brasil
até a organizacdo da Atencdo Primaria, que data da Constituicdo de 1988. O grupo
hegemonico, que detém os elementos de prestigio dentro da profissdéo médica, atuando
principalmente em hospitais e centros de exceléncia nas regides metropolitanas, passa a
concorrer com um grupo heterodoxo cada vez maior que se organiza na atengdo primaria.
Com isso, um dos conflitos identificados ndo previstos durante a pesquisa foi justamente
esse entre os profissionais da APS e os profissionais do sistema secundario e terciario,
composto em sua maior parte por médicos de outras especialidades, chamados pelos
médicos com os quais tive contato de especialistas focais.

A identidade profissional mantém a centralidade em diversas situacfes nas quais
a interacdo é clivada por diferencas em outras identidades sociais, pelo menos nas
interacbes face a face. Essas diferengas, por sua vez, influenciam os discursos de
profissionalismo invocados pelos sujeitos e sua visdo de mundo sobre o PMM.
Argumentei inicialmente que a identidade profissional é a que toma a centralidade na
narrativa dos sujeitos, conciliando identidades aparentemente contraditorias sob a mesma
identidade profissional. Essa hipOtese se aplicaria aos casos onde 0 processo de
socializacdo profissional foi mais bem-sucedido, na medida em que promove um processo
de desenraizamento em relacdo as outras identidades. Em outros casos, onde a
socializacdo profissional foi interseccionada, a “amarra¢do” pode ser mais fluida ou ndo
ocorrer. Os dados apontam nessa direcdo. A identidade profissional, do médico, assume
a centralidade diversas vezes quando surgem conflitos, que passam a ser naturalizados
pelos sujeitos como “normais”, “que sempre foi assim”. Em casos onde a diferenca ¢
vivenciada durante a formacéo a identidade profissional também mantém a centralidade,
mas passa a ser vista de forma critica pelos sujeitos a partir de suas outras perspectivas,
desmitificando atributos dessa identidade profissional tidos como naturais.

A identificagdo com a medicina de familia por parte dos médicos se d&, quase de
forma consensual, pelo tipo de servico prestado, mais autbnomo e integral, e ao contato
com uma comunidade de referéncia, o que permite aos médicos visualizarem de forma
objetiva o resultado do trabalho que desempenham. Por outro lado, a identificacdo dos
pacientes com os médicos é caracterizada pelas origens sociais e posi¢do na estrutura

social. Fatores como o pertencimento anterior a mesma classe social, a mesma raga, ao
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mesmo género, influencia muito mais a aproximacgdo que o cuidado visto como mais
“humanizado” dos médicos cubanos, que s6 perceberam diferengas quanto a isso apds
sua chegada. O perfil social do médico recém-formado €, muitas vezes, contrastante com
o perfil das populaces atendidas por esses medicos.

A pesquisa buscou compreender os impactos gerados pelo programa decorrentes
da introducédo da diferenca na interacdo entre os medicos, e por isso focou nos contextos
onde houve essas interagdes. O PMM, no entanto, seguiu se modificando ao longo dos
anos em que construi esse trabalho, e vem promovendo a substituicdo dos médicos
cubanos por médicos brasileiros em seus novos editais, em parte pelo interesse dos
profissionais pelo novo regime de contratagédo oferecido pela Federagédo, e em parte como
resultado das intervengdes do Estado na formacéo de recursos humanos voltadas para a
Atencdo Primaria.

Por fim, para além do Ministério da Saude e entidades médicas, o Programa Mais
Médicos reposicionou os atores e permitiu interagdes que colocaram os sujeitos em um
processo de reconstrucdo discursiva. Ao colocar o PMM como tema das entrevistas, evitei
0 Viés de invocar constantemente, na forma de pergunta, a identidade profissional, e pude
observar diversos conflitos entre os grupos, apresentando uma visdo multipolar em torno
do programa e as lutas dos grupos pela hegemonia discursiva. O profissionalismo, de
certa forma hibrido pela relacdo dos médicos com as administracGes da unidade e do
municipio, no caso dos médicos possui um forte ideario ocupacional, emanando de dentro
para fora do grupo. Cabe a gestdo, muitas vezes, racionalizar o trabalho apenas na
burocratizacdo do mesmo, e ndo promover identidades entre seus subordinados como
qualificado no conceito de profissionalismo organizacional. Em um contexto de pouca
oferta de profissionais, a fixacdo € mais importante para o gestor. O profissionalismo
entdo é utilizado frequentemente como elemento aglutinador entre os grupos, conciliando

as diferencas.
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Apéndices

Apéndice | - Roteiro guia de entrevista

Profissionalismo no contexto do Programa Mais Médicos - Roteiro de
Entrevistas para os médicos Brasileiros

\ Bloco 1: perfil e trajetdria profissional

1) Para comecar gostaria que vocé me falasse rapidamente sobre vocé: sua idade,
estado civil, ocupacéo do conjuge, filhos (idade, ocupacéo).

2) Familia: de onde €, ocupacao dos pais.

3) Formacéo: onde cursou medicina, quando ingressou na faculdade, quando se
formou, 0 motivo da escolha da profissao.

4) Gostaria que me contasse um pouco sobre quando comecou a trabalhar na
profissdo. Que caminho percorreu até chegar na posi¢éo que ocupa atualmente.

5) Como é seu dia a dia, sua rotina de trabalho.

6) Pensando em sua trajetoria profissional: O quéo satisfeito vocé estd com sua
carreira hoje? Por qué?

7) Quiais as principais dificuldades vocé teve que enfrentar no percurso até aqui?
8) Quais as principais conquistas que teve na carreira? E as frustragdes?

9) Qual a perspectiva que vé para sua carreira de hoje em diante? O que planeja
realizar nos proximos anos? Em resumo, 0 que VOCE espera e 0 quer para sua carreira?

\ Bloco 2: Programa Mais Médicos

10) Qual foi sua primeira impressao a respeito do Programa Mais-Médicos quando
este estava sendo discutido/implementado?

11) Vocé acompanhou o posicionamento do Conselho Federal de Medicina, dos
movimentos medicos e do Ministério da Saldde nesse periodo inicial de
implementacdo do programa? Com qual posi¢do sua opinido inicial se aproximava
mais?

12) Sua percepcdo sobre o programa mudou nos Ultimos anos? Diria que mudou
positivamente ou negativamente? Quais fatores influenciaram mais a mudanca?
Confirmou expectativas prévias?

13) Em sua opinido, quais seriam os possiveis efeitos do programa para a profissao
médica? Como Vé a interacdo com profissionais de outras nacionalidades?

14) Qual futuro enxerga para o Programa a curto e longo prazo?

\ Bloco 3: Formacéo profissional e identidades profissionais

15) Qual sua titulacdo atual? E especialista em alguma area da medicina?
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16) Qual foi o foco de sua formacao profissional? Qual area se interessou mais
quando era estudante e como isso influenciou suas escolhas na carreira? Diria que
recebeu uma formacgdo mais voltada para o atendimento especializado ou para um
atendimento mais generalista?

17) O que acha da qualidade da formacéo profissional que recebeu em si? Diria que
esta o(a) preparou para todas as situacdes que enfrenta no cotidiano de seu trabalho?

18) Percebe semelhancas ou diferengas entre a formacéo que recebeu e a formacéo
dos médicos que interagiu depois do programa? (pedir exemplos de onde essas
diferencas/semelhancas podem ser observadas)

19) O que sente mais falta em sua formacao profissional para realizar seu trabalho
atualmente? Quais mudancas poderiam ser realizadas na grade disciplinar do curso de
medicina para preparar o medico para o trabalho cotidiano?

| Bloco 4 Relagdes entre médicos brasileiros e cubanos

20) Teve contato com médicos brasileiros/estrangeiros depois da implantacdo do
programa no ambiente de trabalho e/ou académico que participa? Ou com o trabalho
desenvolvido por eles?

21) Como € a rotina de trabalho na Unidade de Salde, a convivéncia com os colegas
aqui? Como funciona? Seus colegas de trabalho pensam de forma semelhante a vocé
sobre o programa?

22) Novos conflitos entre colegas surgiram depois da implementacdo do programa
no ambiente de trabalho? Se sim, como, quando e porque eles ocorrem? (Pedir
exemplos de situacdes conflituosas e como elas foram solucionadas)

23) Em sua perspectiva, existem diferencas na relagao profissional/paciente entre aos
médicos brasileiros e estrangeiros?

24) Ha diferenca em trabalhar com médicos brasileiros/estrangeiros? Como isso
¢ abordado nos ambientes de trabalho? E nos ambientes de informais de
sociabilidade? (Se sim, pedir para exemplificar com casos de trabalho especificos).
Diria que seus colegas pensam de forma semelhante?

25) H4, em sua opinido, alguma diferenca entre o trabalho realizado pelos médicos
brasileiros e os médicos estrangeiros que chegaram depois do Programa? Quais
diferengas e similaridades vocé percebe entre esses dois grupos?

26) Em sua opinido, ser (estrangeiro, mulher, negro) afeta sua experiéncia como
médico na unidade de satde? Pode dar algum exemplo de quando e como essas outras
identidades criam essas situagdes?

26) Em sua opinido, os médicos estrangeiros (ou mulheres, negros) tem uma
experiéncia diferente dos médicos brasileiros (ou homens, brancos)? Pode dar
algum exemplo de quando e como essas outras identidades criam essas situagdes?

27) Quais implicagOes esse contato trouxe para sua vida cotidiana? Qual o impacto
na vida pessoal e no espaco privado de suas relagbes? E na préatica profissional?

28) Vocé gostaria de acrescentar algum aspecto ou fazer outros comentarios sobre o
tema de nossa pesquisa?
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Apéndice Il

Carta de apresentacdo

Caro senhor(a) nome.

Sou aluno do Programa de Pos-Graduacdo em Sociologia da UFSCar

(www.ppgs.ufscar.br) e realizo um projeto de pesquisa na area de sociologia das

profissdes que envolve, especificamente, o Programa Mais Médicos.

Para o andamento da pesquisa, pretendo realizar a coleta de dados nas
Unidades Basicas de Saude da cidade de Sdo Bernardo do Campo que receberam
profissionais do Programa. A intencdo é entrevistar profissionais médicos sobre suas
percepcdes sobre a politica publica, seu perfil profissional, formacdo e interacdo com
outros médicos. Em minha pesquisa tanto a unidade quanto o nome dos profissionais

serdo mantidos andnimos preservando a identidade dos profissionais participantes.

Agradeco antecipadamente a compreensao.

Cordialmente,

Wellington Luiz Siqueira
Mestrando em Sociologia
PPGS-UFSCar
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