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RESUMO

A politica publica do Programa Mais Medicos (PMM) movimentagdo no “campo” da saude,
em especial, no campo médico, que tem como um de seus objetivos enfrentar o problema da
escassez de medicos, principalmente, nas areas desassistidas. Lancado, em 2013, em meio a
grande mobilizacdo popular reivindicando seus direitos sociais e mobilizacdo dos prefeitos
recém-eleitos, recebeu contundentes criticas das entidades médicas. O enfrentamento da
problematica da escassez de médicos ndo envolve apenas o equilibrio entre demanda e oferta
de profissionais, assim com a sua distribuicdo, inclui espagos de disputa e agentes em busca
pela retencdo de capitais. Foi pela necessidade de compreender as caracteristicas da
configuracdo dessas relagcdes entre agentes com posicOes objetivas e suas disputas por melhores
posi¢des no ‘“campo”, que nos baseamos na abordagem bourdieusiana para esclarecer os
“invariantes” e ‘“variantes” da pratica dos médicos. Para isso entrevistamos 20 médicos
integrante do PMM na Paraiba. O olhar analitico dessa realidade propiciou a percep¢éo de duas
dimensoes, a primeira uma abordagem do PMM como politica publica a ser esmiucada através
da sociologia dos campos, e a segunda a compreensdo do jogo que conduz as disputas por
capital na profisséo meédica. Nesse sentido, as seguintes perguntas foram norteadoras desse
estudo: Quais os capitais que estdo em disputa em torno do PMM? E por fim, como o PMM
afetou o campo médico? Sao a esses questionamentos e a analise se e como 0 PMM afetou o
campo médico em relacdo as caracteristicas para entrada no campo, a elementos que
caracterizam sua hierarquia interna e a distin¢do entre a atuacdo na AB e nas especialidades,

que nos dedicamos no decorrer desta tese.

Palavras-chaves: Pratica médica, Politica publica e teoria bourdieusiana.



ABSTRACT

The public policy of the Mais Médicos Program (PMM) has produced movement in the “field”
of health, especially in the medical “field”. This policy has as one of its objectives to address
the problem of shortage of physicians, especially in underserved areas. Launched in 2013,
amidst great popular mobilization claiming their social rights and mobilization of newly elected
mayors, it received strong criticism from medical entities. Dealing with the problem of shortage
of doctors does not only involve the balance between demand and supply of professionals, as
well as their distribution, it includes spaces for dispute and agents in search of capital retention
also. It was due to the need to understand the characteristics of the configuration of these
relationships between agents with objective positions and their disputes for better positions in
the “field”, that we relied on the Bourdieusian approach to clarify the "invariants" and "variants"
of physicians' practice. For this, we interviewed 20 physicians who are members of the PMM
in Paraiba. The analytical view of this reality provided the perception of two dimensions, the
first an approach to the PMM as a public policy to be scrutinized through the sociology of the
fields, and the second an understanding of the game that drives the disputes for capital in the
medical profession. In this sense, the following questions guided this study: Which capitals are
in dispute around the PMM? And finally, how has the PMM affected the medical field? It is to
these questions and the analysis if and how the PMM affected the medical field in relation to
the characteristics for entering the field, the elements that characterize its internal hierarchy and
the distinction between the work in Primary Healthcare and in the specialties, that we have

dedicated ourselves throughout this thesis.

Keywords: Medical practice, Public policy and Bourdieusian theory.



ABSTRACTO

La politica publica del Programa Més Médicos (PMM) ha producido movimiento en el “campo”
de la salud, especialmente en el “campo’” médico. Esta politica tiene como uno de sus objetivos
abordar el problema de la escasez de médicos, especialmente en areas desatendidas. Lanzado
en 2013, en medio de una gran movilizacion popular reivindicando sus derechos sociales y la
movilizacion de los alcaldes recién electos, recibio fuertes criticas de las entidades médicas.
Abordar el problema de la escasez de médicos no solo involucra el equilibrio entre la demanda
y la oferta de profesionales, asi como su distribucion, incluye también espacios de disputa y
agentes en busca de retencion de capital. Fue por la necesidad de comprender las caracteristicas
de la configuracion de estas relaciones entre agentes con posiciones objetivas y sus disputas por
mejores posiciones en el “campo”, que nos apoyamos en el enfoque bourdieusiano para
esclarecer las “invariantes” y las “variantes”. de la practica de los médicos. Para ello,
entrevistamos a 20 meédicos integrantes del PMM en Paraiba. La mirada analitica de esta
realidad brind6 la percepcion de dos dimensiones, la primera un acercamiento al PMM como
politica publica a ser escrutada a través de la sociologia de los campos, y la segunda una
comprension del juego que impulsa las disputas por el capital en el profesion médica. En ese
sentido, las siguientes preguntas orientaron este estudio: ;Qué capitales estan en disputa en
torno al PMM? Y finalmente, ;como ha afectado el PMM al campo médico? Es a estos
cuestionamientos y al analisis de si y como el PMM incidi6 en el campo médico en relacion a
las caracteristicas de ingreso al campo, los elementos que caracterizan su jerarquia interna y la
distincion entre el trabajo en la Atencion Primaria de Salud y en las especialidades, que nos

hemos dedicado a lo largo de esta tesis.

Palabras clave: Prictica médica, Politicas publicas y teoria bourdieusiana.
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INTRODUCAO

Atualmente, a politica de satde ¢ de tamanha importancia que podemos aponta-la como
estando entre as trés areas mais importantes da politica social, em que se destaque na América
Latina: as pensdes, a saude e os subsidios e controles de pregos (ESPING-ANDERSEN, 1996).

O Sistema Unico de Saade (SUS), instituido por meio da Constitui¢do Federal de 1988,
¢ reconhecido como uma das politicas publicas mais inclusivas praticadas no Brasil. A ado¢ao
da saude como direito social foi uma conquista da sociedade brasileira, resultado da grande
efervescéncia social e da mobilizagdo popular em torno da institucionalizacdo de direitos no
processo de redemocratizacdo do Estado brasileiro. Ficou estabelecido, constitucionalmente,
que as acdes e servicos de saude devem atender aos cidaddos de maneira universal, gratuita e
integral.

Com sucessos e retrocessos, a trajetoria de desenvolvimento e expansdo do SUS é
reconhecida pelos avangos proporcionados, mesmo enfrentando um pais com alta carga de
desigualdade social e com alocacdo de recursos relativamente baixos em comparagdo com
outros paises (CASTRO et al., 2019; OECD, 2013; PAIM et al., 2011; PONKA et al., 2019).

Desde a sua criagao, em 1988, o SUS tem progredido consistentemente na ampliacao de
sua cobertura e na oferta de servigos, contribuindo para dirimir as desigualdades sociais em
saude, mas nao sem desafios. Entre eles, com foco no interesse desta tese, podemos destacar: a
permanéncia de grandes variagdes entre os municipios em relacao a qualidade da infraestrutura,
recursos humanos insuficientes, baixa capacidade de gestao e dificuldade no acesso a servigos
de satide (CASTRO et al., 2019; OECD, 2013; OLIVEIRA et al., 2015; PAIM et al., 2011;
PONKA et al., 2019).

Dessa forma, fica evidente que a transicdo para 0 modelo proposto no SUS, além dos
rearranjos legais e institucionais, demanda adequacGes em um de seus pilares: 0s recursos
humanos em saude (RHS). Seja em quantidade de RHS, frente ao agigantamento da cobertura
assistencial imposta pela universalizacdo, seja pelas “novas” necessidades requeridas pelas
transicdes demografica, epidemioldgica e organizacional do SUS.

Com relacdo a disponibilidade de profissionais de saude nos servicos para atender a
populacdo, em particular, a quantidade e a distribui¢do dos profissionais, € uma questao critica
ha tempos, ndo s6 no Brasil, mas para todo o globo (DUSSAULT; FRANCESCHINI, 2006;

! Transigdo demografica nos referimos a questdes como a migragdo da édrea rural para urbana, levando ao
crescimento desorganizado de municipios com infraestrutura limitada, o declinio da fertilidade total e o
envelhecimento da populagdo. J& com relagdo a transicdo epidemioldgica referimos a carga diversificada de
doengas e causas de morte por doencas transmissiveis, cronicas e por causas externas (violéncia e acidentes).
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OECD, 2013; OLIVEIRA et al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Essa
problemética abrange tanto paises desenvolvidos, quanto paises em desenvolvimento, em seu
amplo leque de profissGes da saude, em que se destaca a medicina (ZURN et al., 2004). O
desafio para que este tema torne-se alvo de politicas publicas e a complexidade de aborda-lo
fazem com que poucos paises engajem-se em iniciativas de reformas desta questdo, a excegdo
de paises como Canadé, Brasil, Cuba, Ird e Tailandia (DUSSAULT; FRANCESCHINI, 2006),
que nesses Ultimo 30 anos abordaram a questdo de uma maneira sistematica e abrangente.

A situacao do nimero de médicos pode ser demonstrada por indices como a proporcéao
de médicos por habitantes. Este permite uma comparacao inicial e geral entre as regides, ou até
entre nacbes. No caso do Brasil, em 2011, esta proporcdo apresentava-se em 1,8 médicos /1.000
habitantes, sendo menor do que no México (2,2) e Canada (2,4). Muito menor do que a média
de 3,2 dos paises que compdem a OCDE? e de paises como Espanha (3,5), Uruguai (3,7),
Portugal (3,8) e Argentina (3,9) (BRASIL, 2015; OECD, 2013; PINTO et al., 2017).

Ja em relacdo a distribuicdo dos médicos, em 2012, encontrava-se de modo que as areas
e as populacGes mais pobres e vulneraveis eram as que contavam, proporcionalmente, com
menos médicos. Dos 27 estados brasileiros, 22 estavam abaixo da media nacional, dos quais
cinco tinham menos do que 1 med./1.000 hab. Todos estes cinco estados se encontravam nas
regides Norte e Nordeste. Muito embora o estado de S&o Paulo, com a média de 2,49 med./1.000
hab., ndo alcancasse uma distribuicdo satisfatoria em seu territorio (BRASIL, 2015). Essa
distribuicdo desequilibrada dos profissionais da salde contribui para o aumento das
disparidades no acesso aos servigos de saude, consequentemente, nas condi¢des de salde entre
a populacéo rural e urbana (DUSSAULT; FRANCESCHINI, 2006).

Somam-se a este cenario de insuficiéncia de médicos, dados relativos ao mercado de
trabalho médico, que entre os anos 2000 e inicio dos anos 2010, mostrou salarios crescentes,
saldos positivos de empregos na economia formal, baixas taxas de desemprego e altas taxas de
procura e aproveitamento das vagas nos cursos de graduacao (GIRARDI et al., 2013). Como
resultado, verifica-se que de 2002 a 2012, a quantidade de médicos formados no Brasil
correspondeu a apenas 65% do total de empregos medicos criados no mesmo periodo
(GIRARDI et al., 2013; PINTO et al., 2017).

Mas a maior iniquidade se manifesta ao perceber que quanto menor, mais pobre, de

dificil acesso e precarias as condi¢des sociais, econdémicas e sanitarias da regido e do municipio,

2 A edigdo de 2013 do Health at Glance da Organizagdo para Cooperagéo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)
comparou dados de indicadores chaves em salde dos 34 paises membros. Também incluiu dados de paises como
Brasil, China, India, Indonésia, Russia e Africa do Sul.
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maior é a escassez de medicos. Ao mesmo tempo, verifica-se um aumento exorbitante dos
valores necessarios para conseguir deslocar estes médicos das regides urbanas, inflacionando o
mercado de trabalho médico, justamente nos municipios menores e com capacidade limitada
de atrair e fixar os profissionais (BRASIL, 2015; CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009;
MACIEL FILHO; BRANCO, 2008). Dessa forma, é possivel percebermos o cenério de
escassez de profissionais médicos no Brasil.

No campo da saude, com foco na relagdo entre o Estado brasileiro e 0 campo médico,
podemos apontar dois problemas centrais relacionados ao ordenamento dos RHS: uma
regulacdo profissional marcada pela atuacdo dos Conselhos Profissionais médicos e quantidade
e distribuicdo dos médicos balizadas pelas leis de mercado.

Com relagéo a regulacdo das profissdes de satde no Brasil, a partir da década de 1950,
foram sendo aprovadas diversas leis federais que deram origem ao atual modelo, de forma que
esta regulamentacéo € composta por um conjunto normativo amplo, complexo e fragmentado.
Apesar de possuir sua base na Constituicdo Federal de 1988, € complementada por uma extensa
e variada quantidade de leis, decretos, portarias e, principalmente, resolugdes editadas pelos
conselhos profissionais. Isto faz com que o modelo regulatério se torne conflituoso e realizado
de forma intensa pelos conselhos profissionais® (AITH et al., 2018).

Além da fragmentacéo e da complexidade, a regulacdo das profissdes de salude vigente
hoje também padece de desatualizacdo. Grande parte das leis que orientam 0 exercicio das
profissbes de salde e organizam 0s respectivos conselhos profissionais foram criadas antes
mesmo da promulgacdo da CF/1988 e da criacdo do SUS. Essa realidade regulatoria
emaranhada representa um obstaculo a implementacdo do SUS como politica de Estado (AITH
et al., 2018).

Nosso sistema de saude funciona como um grande guarda-chuva e uma caixa
contemporizadora de tensionamentos. Ou seja, 0 SUS é um espaco social de intersec¢cdo de uma
multiplicidade de campos e de relagdes entre agentes com diversificados interesses e posicoes,
de forma que podemos observar uma miriade de opcGes e orientacbes sinérgicas, ou até
concorrentes na definicdo da politica do SUS. Por exemplo, ao mesmo tempo em que a saude
foi estabelecida como um direito de todos os cidaddos na CF/1988, também foi assegurada a
possibilidade a iniciativa privada de explorar economicamente a assisténcia a satde. Segundo

alguns autores, este sistema, que deveria ser suplementar ao publico, tornou-se um sistema

% Os conselhos profissionais sio considerados institui¢des da Administragio Indireta da Unido e foram criadas ao
longo da segunda metade do século XX por diversas leis que atualmente representam o marco normativo das 14
profissoes da area da saude reconhecidas como tal pelo Conselho Nacional de Saude (Resolugdo n. 298/1998).
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paralelo, competindo por recursos econémicos, politicos e humanos (GOMES, A. P. A,
MACIEL, 2019; PAIM et al., 2011).

Este modelo de intervencdo fragmentado e desigual do Estado brasileiro nas politicas
sociais data das décadas de 1920 e 1930, quando os direitos sociais e civis de um individuo
estavam relacionados a sua posi¢ao no mercado de trabalho (PAIM et al., 2011). Nos governos
do presidente Vargas (1930 - 1945) e na ditadura militar (1964 - 1984), o sistema de protecédo
social foi expandido, todavia, mantendo seu carater fragmentado com um Ministério da Saude
subfinanciado, provendo acgdes preventivas e o Sistema de Seguridade Social, fornecendo
assisténcia médica com base nas categorias ocupacionais, cada um com diferentes ofertas e
niveis de cobertura (GIOVANELLA etal., 2012; PAIM et al., 2011). Individuos com empregos
informais ficavam a mercé de uma oferta inadequada dos servigcos publicos ou da assisténcia
filantropica e de servicos de saude privados pagos (PAIM et al., 2011). Durante a ditadura
militar o sistema privado recebeu amplos incentivos para a sua expansao, principalmente nos
grandes centros urbanos, voltados para 0 modelo hospitalar e de especialidades, gerando alto
consumo de tecnologia e centrado em praticas curativas.

No final dos anos 1980, ndo s6 o Brasil, mas grande parte dos paises, estava almejando
ou passando por reformas no financiamento e na organizacdo de seus sistemas de saude. O
avanco dos custos para a manutencdo desse modelo baseado na assisténcia hospitalar e de
especialidades, com uso frequente de tecnologias novas e caras, somadas as mudancas nos
padrdes de adoecimento e envelhecimento das populacdes, além de ndo terem o impacto
esperado na melhoria da qualidade da assisténcia prestada, estavam tornando-se
financeiramente insustentaveis, aumentando as disparidades entre subgrupos populacionais, e
parcelas cada vez maiores da populacdo mundial encontravam-se sem acesso a assisténcia a
salde (STARFIELD, 2002).

Diante desta situacdo compartilhada por varias nacdes, houve uma convergéncia de
interesses sobre a natureza da atengao primaria a saide* (APS) e seu papel dentro dos sistemas
de satde. No entanto, o contexto internacional adverso de baixo crescimento econdmico e maior
presenca de governos conservadores colocou 0 modelo de atencdo primaria integral em embate
com a concepcao de uma APS seletiva, prevalecendo esta Gltima (GIOVANELLA et al., 2012).

No Brasil, a adesdo a proposicdes de APS entrou na agenda de debates da reforma

setorial j& em meados da década de 1970, acompanhando 0 movimento internacional. Diversas

4 Neste trabalho, aplicamos os termos de Atencio Primaria a Salide e Atengdo Basica 4 Satde como
intercambiaveis.
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iniciativas, como o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS), na
década de 1970, o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prevsaude), nos anos
1980, as Ac¢des Integradas de Saude (AlS), tomadas como estratégia em 1985, os Programas de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) e da Crianca (PAISC), entre 1984 e 1987, foram
tentativas de consolidar uma rede de servigos basicos de satde no Brasil (GIOVANELLA et
al., 2012).

No entanto, foi somente com a criacdo do SUS e com a mobilizacao politica e social do
movimento da Reforma Sanitaria, que o modelo de atencdo a satde sofreu uma grande inflexao.
O Brasil se encontrava em um momento propicio a implementacdo de uma APS capaz de
reorientar o sistema de salde. Entretanto, durante a década de 1990, o avanco do projeto
neoliberal® fez com que o Ministério da Satde implementasse uma APS seletiva, por meio de
intervengdes como o Programa de Agentes Comunitarios, em 1991, e o Programa de Saude da
Familia (PSF), em 1994° (GIOVANELLA et al., 2012). Todavia, em 1997, quando o Salde da
Familia é adotada como estratégia no Brasil, ele ganha um carater mais abrangente, tornando-
se um modelo para a atencdo basica (AB) do SUS, assumindo papel central na orientacdo do
tipo de assisténcia a ser prestada pelo sistema e na articulagdo com os demais niveis de atencédo
a salde (GIOVANELLA et al., 2012; PAIM et al., 2011).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tornou-se, assim, a marca institucional e a
expressao normativa no setor publico de satde, que vem sendo progressivamente implementada
em todo o Brasil. Uma vez conformadas as suas diretrizes normativas nacionais, o propésito
primordial dessa estratégia tem sido ampliar o acesso e estabelecer um determinado
ordenamento da rede de servigos e de apoio logistico.

Portanto, nos detendo a esta dimensdo da analise, é possivel notar a disputa por recursos

e espacos dentro deste campo. Podemos assim dizer, que a ESF é conformada:

(...) por uma estratégia dialeticamente estruturada e estruturante, instituida e
instituinte. E estruturada com base em diversos determinantes sociais,
notadamente aqueles decorrentes das politicas de governo, que se interpem
em uma pluralidade de instancias e dindmicas de poder, tipicas dos sistemas
institucionalizados de agfo. E instituida em razio de normas, prescrices e

® O projeto neoliberal ou a contrarreforma tinha como principios a “redugdo” dos gastos plblicos e a realiza¢do da
cobertura e oferta de servicos da saide via mercado.

® Em tese, dando prioridade aos grupos mais expostos aos riscos de adoecer e morrer, o Ministério da Satde, com
a experiéncia do Pacs/PSF, propds-se a atuar na esfera da equidade e, promovendo a ateng¢@o primaria, contribuir
para a construgdo de um sistema de satude voltado para a qualidade de vida dos grupos excluidos, permitindo-lhes
0 acesso aos servigos de satde locais. Ainda assim, mantinha caracteristicas de uma APS seletiva, pois o PSF
inicialmente foi implantado como programa focalizado em populagdes muito pobres com cesta restrita de servigos
e baixa articulagdo com o restante da rede assistencial.
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comportamentos regrados (Weber, 1996) da parte de seus atores
institucionais, individuais e coletivos. E instituinte em razdo das agbes
intencionais da parte dos diversos atores institucionais de seu entorno, do
exercicio e das graduacOGes de poder estabelecidos entre os mesmos, das
dindmicas de margens de autonomia de cada um e das interacGes e mediacgdes
politicas resultantes. E estruturante de uma determinada modelagem para as
politicas de “Atengdo a Saude” de nivel primario ¢ de ambito local, distinta
das anteriores (CHAVES; MIRANDA, 2008, p. 154).

Essa modelagem citada pelos autores se constitui em praticas “inovadoras”, enfatizando
a sua realizagdo em ato e a necessidade de criar combinacdes alternativas ao uso acentuado de
tecnologias novas e caras. Somando-se a isso, mudangas com formas democraticas de gestdo
dos servicos e a ampliacdo do acesso e coordenacdo do cuidado pela AB produziriam novas
dindmicas e praticas de trabalho, influenciando o remodelamento dos perfis profissionais e das
comunidades de préaticas em seu entorno.

A expansao da ESF encontrou forte limitacdo desde seu langcamento. Entre os problemas
podemos destacar a limitacdo do “método indutivo”, eleito pelo governo federal como
estratégia de implementacdo através de estimulos financeiros, ao invés de um planejamento
sisttmico. Como resultado, a estratégia acarretou na responsabilizacdo das gestdes municipais
pela decisdo de adotar tal modelo, gerando mais fragmentacdo e iniquidades do que uma
unicidade guiada pelas necessidades de saide (CAMPOS, G. W. de S.; PEREIRA JUNIOR,
2016). Por sua vez, a alta carga atribuida aos municipios no custeio da ESF “contribuiu para
aumentar a precaucdo dos prefeitos com a ESF, receosos do comprometimento excessivo do
or¢amento municipal com a satde” (CAMPOS, G. W. de S.; JUNIOR, 20186, p. 2657).

Ademais, das limitacbes provenientes do modo de implantacdo da ESF, o SUS
defrontava-se com a auséncia de mecanismos institucionais para objetivar a formacdo de RHS
conforme as necessidades de salde, e de maneira a responder o atual modelo de atencéo a satde.

Diante da auséncia de um planejamento sistémico almejando um avanco estratégico da
ESF, com um modelo de regulacdo profissional fortemente executado pelos Conselhos
Profissionais e a disputa por RHS com a rede privada, 0s municipios ndo conseguem,
isoladamente, desenvolver uma politica de pessoal adequada para a AB. Percebe-se 0s
municipios limitados e circunscritos a uma permanente negociacdo com os profissionais como
tentativa de recrutar pessoal, em particular, os médicos.

Essa problemaética da escassez de profissionais da satde, com destaque para os médicos,
e a consequente formulacdo de uma politica pablica para sua “resolugdo”, ja havia sido
abordada pelo governo federal em anos anteriores. No entanto, estas abordagens espelhavam o

estado do equilibrio de poder no campo da salde a favor dos interesses da categoria médica.
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Dessa forma, as politicas ndo colidiam com pontos importantes de interesses da categoria
médica e 0 quadro mantinha-se praticamente sem alteracdes.

Com mudancas importantes na conformacdo do campo e no equilibrio de poder, a
problematica da escassez de profissionais “ascende” de importancia na agenda governamental,
e é incorporado a agenda do governo federal no mandato da Presidenta Dilma Rousseff. Esta
nova configuracdo aponta para a elaboracdo de uma politica mais contundente em relagéo aos
interesses da categoria médica, até entdo preponderantes.

No dia 8 de julho de 2013, ainda no calor das chamadas “Jornada de Junho”, a Presidenta
Dilma Rousseff assinou a medida provisoria que instituiu Programa Mais Médicos para o Brasil
(PMM) (Figura 1). O programa objetivava resolver o problema cronico da escassez de médicos
e levar médicos para as regioes desassistidas do Brasil. Dessa forma, a aposta era de que 0 PMM
“teria apoio popular, como de fato teve, e isso superaria o provavel prejuizo politico” (PINTO,
2021, p. 285) frente ao campo médico e seus prolongamentos.

Assim, o Ministério da Saude sustentou sua politica baseando-se em argumentos e dados
que retratavam o numero insuficiente de médicos (BRASIL, 2015; CAMPOS; MACHADO;
GIRARDI, 2009; GIRARDI et al., 2016; PINTO et al., 2017), sua concentra¢do nos grandes
centros urbanos (BRASIL, 2015; EPSM, 2012; SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE,
2011) e a dificuldade de atracdo e fixacdo destes profissionais nas regides de necessidade e
maior vulnerabilidade (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009; MACIEL FILHO, 2007).
Todos esses fatores estavam atuando de maneira sinérgica limitando, entdo, a expanséo e o0
desenvolvimento da AB no pais (BRASIL, 2013b, 2015; PINTO et al., 2017). Em outras
palavras, os dados apontavam para um cenario de profunda escassez de médicos no pais,
sobretudo na AB. Fato evidenciado ao se perceber o crescimento de apenas 1,5% da cobertura
da ESF durante o inicio dos anos 2000 (BRASIL, 2015).

Figura 1 - Linha do tempo do Programa Mais Médicos
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Na sequéncia ao lancamento do PMM, houve uma onda de protestos e criticas ao PMM,
alavancada pela categoria médica, protagonizada pelas entidades representativas dos médicos
(Conselho Federal de Medicina — CFM e a Associacdo Médica Brasileira — AMB) e parte das
universidades de medicina do Brasil. Entre as criticas, destacava-se o argumento da realiza¢ao
da revalidagdo do diploma para os médicos formados no exterior. Afirmavam que a medida
seria apenas um paliativo, ineficaz, e abriria a possibilidade de profissionais atuarem sem a
avaliacdo dos o6rgdos competentes, trazendo risco a populagdo assistida.

Entre as acdes de oposicao a iniciativa do governo, as entidades médicas organizaram
acdes como: campanhas informativas e publicitarias dirigidas para os médicos e a populagdo
brasileira; articulagdo com deputados e senadores para interromper o processo de aprovagao da
Lei do Mais Médicos no Congresso; protestos de rua convocando médicos, residentes e
estudantes de medicina para levantarem a “bandeira” da categoria; acdo judicial de

inconstitucionalidade do PMM, encaminhada ao Supremo Tribunal Federal.
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Figura 2 — Imagens dos protestos realizados por todo o Brasil em critica ao PMM, 2013
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Fonte: Imago/Zumapress (2013).

Diante da importancia que o PMM adquiriu, tanto na agenda dos governos, como na das
entidades médicas, ele tornou-se tema central no debate publico nacional, recebendo atengao
dos meios midiaticos e académicos. Isto ocorreu motivado nao apenas pelo volume de recursos
financeiros movimentados’, mas também pela mobilizacdo de capital politico e simbolico,
consequente da sua repercussio sobre o sistema publico de satide e sobre o campo médico como

um todo, colocando os sentidos e os objetivos do programa em disputa.

7 No ano de 2014, segundo o Sistema Integrado de Financas Publicas (SIAF), considerando os gastos dos
Ministérios da Satude, Educacgdo e Defesa, foram empenhados recursos para o PMM na ordem de 2,81 bilhdes de
reais chegando a 3,44 bilhdes no ano de 2017 (3,91 bilhdes em valores corrigidos a dezembro de 2020 pelo IPCA),
quando teve seu maior orcamento.
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Frente a uma acdo do Estado que buscava, fundamentalmente, atacar o problema da
escassez de médicos, a atuacdo e 0s posicionamentos dos profissionais médicos no PMM néo
podem ser explicados apenas com dados estatisticos ou a partir de analises que partam da
dimensdo macro ou microssocial isoladamente. E, precisamente, por tratar da relagio entre
agentes com posicdes objetivadas e suas disputas por melhores posi¢des e 0 espaco social no
qual os agentes estdo inseridos, que nos apoiamos na abordagem bourdieusiana para esclarecer
os “invariantes” e os “variantes” da pratica dos médicos.

O meu interesse pelo tema das relagdes sociopoliticas definidoras do campo médico foi
acentuado durante minha carreira médica na especialidade Satide da Familia e Comunidade,
que, somada a minha pratica na magistratura na Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) e na supervisdo do PMM, me impulsionou a estudar a atuag¢ao dos
médicos no programa.

Neste trabalho, que faz parte de uma ampla pesquisa denominada “Avaliacdo do
Impacto do Programa Mais Médicos no Brasil”, de carater multicéntrico, envolvendo
pesquisadores da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Universidade de Brasilia (UnB),
Imperial College London (IC) e London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM),
analisei alguns aspectos relacionados as categorias que constituem a politica publica do PMM,
buscando, a partir da abordagem bourdieusiana, explicitar a relagdo entre a fracdo do campo
burocratico responsavel pelo PMM (ministro da satde, secretarios e diretores das pastas
envolvidas) e o campo médico, assim como a disputa pelo capital especifico no campo médico,
impulsionando a tomada de decisdo dos agentes médicos inseridos no PMM. Dessa forma, a
politica do PMM pode ser analisada nessa perspectiva como o produto da relagdo entre o campo
da medicina e o grupo de agentes administrativos e politicos que, no ambito do espago
governamental, intervém nessas questoes.

Os motivos que me conduziram a analisar uma politica publica de recursos humanos em
saude foram: primeiramente, o fato de ser professor de medicina e médico envolvido hé anos
nas discussdes sobre a formacdo médica e sobre o trabalho na AB, me torna um agente
envolvido com esse objeto de estudo; em segundo lugar, o recorte de analise objetivando estudar
a pratica médica deve-se ao seu papel expressivo na defini¢do do modelo de satide ofertado e
na maneira como o trabalho em saude se desenvolve; e, por fim, por reconhecer a necessidade
de se realizar uma abordagem explicitando camadas mais profundas dessa realidade especifica
para a sua melhor compreensao.

Olhando para o objeto desta tese sob uma perspectiva bourdieusiana, ¢ importante

destacar que para compreender a pratica do agente médico inserido no PMM, tanto suas



23

caracteristicas disposicionais e situacionais nao se restringem ao PMM, quanto € preciso estuda-
las em relacdo com o PMM, considerando essa politica publica como um complexo de relagdes
entre campos.

Nesta pesquisa descrevemos o campo médico através de trés aproximagdes. A primeira,
por meio da anélise das passagens que foram agrupadas sob a temética da relacéo entre médico
e paciente. E a segunda, ao tratar sobre os interesses motivadores na escolha da profisséo
médica. E, por fim, na identificacdo da relacdo entre médicos e gestores dos servicos. Em
conjunto, essas trés aproximacoes possibilitaram explicitar as caracteristicas e as configuraces
especificas do campo médico, a exemplo da identificacdo do capital especifico dele e a
configuracdo hierarquizada das relacdes entre médicos e outros agentes, como desdobramento
de sua posse. Além disso, entre as estruturas e as regras, notamos a influéncia da estrutura do
modelo biomédico ao ser estabelecido como o sistema classificatorio dominante no habitus dos
médicos.

Na sequéncia, descrevemos e analisamos a relagdo entre a configuracdo do PMM e as
disposicdes no campo médico. Mesmo constituindo-se a partir de disposi¢gdes dominadas em
relagdo ao campo médico, a configuragdo do programa foi capaz de induzir a ida de médicos
para areas desassistidas. Por meio relagdo entre o PMM e o campo médico, foi possivel
explicitar mecanismos de controle na entrada no campo médico, sua regulagdo e um sentido de
identificacdo do médico com o programa.

Para deixar mais claro o percurso percorrido por mim, esta tese esta dividida em quatro
capitulos, no total. No capitulo 1, apresento os elementos-chave da abordagem bourdieusiana
que mobilizei para compreender o objeto de analise, assim como sua aproximac¢ao com o campo
da saude, das profissoes ¢ da acao publica, que auxiliaram na analise do material encontrado na
pesquisa. No capitulo 2 busquei apresentar o cenario e o contexto do sistema de saude brasileiro,
com destaque para Atencdo Basica e o lancamento do Programa Mais Médicos para o Brasil.
No capitulo 3 apresento a metodologia utilizada na pesquisa. No 4 exploro a pratica dos agentes
médicos através da lente bourdieusiana apoiada em conceitos como o de homologia entre
campos, capital e conversao de capital, doxa e illusio. Desse modo, foi possivel caracterizar os
interesses que mobilizam as escolhas dos agentes, assim como o capital especifico valorizado
no campo médico e suas influéncias sobre as estratégias desenvolvidas pelos médicos para
“jogarem” o esse jogo. Frente ao conhecimento das propriedades atuais da pratica médica,
torna-se factivel esclarecer se os agentes médicos atuam, em um espago social como o PMM,
guiados por sua livre escolha individual ou se antes caracterizam-se como um grupo que tem

seu senso pratico fortemente moldado pelo campo e tém seus interesses atualizados de maneira
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relacional. Além do contexto do Brasil, abordado centralmente nesta tese, também exploramos
0 cenério e a iniciativa para superagdo do problema da escassez de médicos no Canada, com o
objetivo de comparar com a iniciativa brasileira. Essa parte da tese foi fruto do Doutorado
Sanduiche, realizado no The Wilson Center/University of Toronto, em Toronto/Canada, sob
orientacéo da professora Cynthia Whitehead, e apresentada no Apéndice 2 desta tese.

Assim, 0 objetivo ndo ¢ demonstrar que a medicina ndo ¢ autdbnoma, mas ilustrar como
a pratica médica se forma e muda em uma relacao dialética entre fatores internos e externos na
construcdo cotidiana da medicina. Por fim, sintetizamos nas consideracdes finais os principais
achados que dialogam com a nossa hipotese de que as agdes do PMM afetaram o campo médico
em relagdo as caracteristicas para entrada do campo, a elementos que caracterizam a hierarquia
interna ao campo e a distingao entre a atuagdao na AB e nas especialidades.

E importante reconhecer e apontar os limites desse estudo, principalmente no que diz
respeito ao alcance da analise empreendida nele, que se debruga sobre uma experiéncia local e,
portanto, seus achados referem-se a essa configuracdo. Ao mesmo tempo, entretanto, ele pode
ajudar a compreender as configuragdes das posi¢oes e das disputas por capital em uma realidade
mais ampla como a nacional. Assim, espero que este trabalho possa contribuir para o avango da
pesquisa na Paraiba e para a formulacao de politicas ptblicas em saude, ja que se almejou por
em relevo aspectos sociologicos da pratica médica no contexto de uma politica ptblica de saude
de abrangéncia nacional, ao tentar evidenciar como os profissionais médicos tém “jogado” no
campo da saude publica, em particular na AB, configurando, portanto, um diagndstico

situacional e disposicional de agentes executores de uma importante dimensao do espaco social.



25

CAPITULO 1 - PIERRE BOURDIEU: A SAUDE COMO CAMPO

Deixando de lado o relativismo extremo, ¢ proveitoso julgar que a compreensdo do
funcionamento da realidade seja algo complexo e de dificil representagdo. A tentativa de
entendimento e representa¢do do real, daquilo que estd posto e sendo reproduzido, exige do
observador um desprendimento “historicamente situado e datado” na tentativa de compreensao
daquilo que se deseja observar (BOURDIEU,1996a).

Um grande tema da sociologia € o grau de liberdade que os sujeitos e grupos sociais t€ém
para tomar decisdes e realizar agcdes € o quanto isso € livre ou constrangido e influenciado por
elementos da estrutura social. Relacionando-se diretamente com a questao da reproduc¢do social
e das possibilidades de mudanga, além da presenga evidente de elementos como relagdo de
dominacdo, conflito entre agentes envolvidos, disputa por capitais e pela legitimacao das
medidas tomadas, o referencial bourdieusiano nos pareceu ser adequado para analisar as
relacdes e interesses dos agentes médicos envolvidos na execucdo da politica publica do PMM.

No atual modelo da sociedade capitalista reconhecido como legitimo, o Estado est4 no
centro do desenvolvimento de politicas e das analises sobre estas. Ele ¢ o agente benevolente
que desloca a sociedade, seus agentes e suas relacdes para uma posi¢ao de meros destinatarios
das suas agdes. Assim, continuar a fazer analise da acdo estatal sem levar em conta os agentes
¢ renegar as diferencas entre classes, ragas, géneros e regides.

A formulagdo de uma politica publica nao estd relegada a qualquer instancia
governamental, pressupde-se que ha agentes responsaveis pela formulagdo que concentrem
certa autoridade dentro da esfera governamental, os chamados burocratas. Por outro lado, a
execuc¢do de uma politica ndo passa pelas maos de seus formuladores, “assim, um programa ¢
o resultado de uma combinacdo complexa de decisdes de diversos agentes” (ARRETCHE;
2002: 03).

Por um lado, se me coloco a disposi¢ao para o entendimento de um momento crucial de
uma politica publica, por outro lado, ndo renego que uma politica ¢ algo bem maior e mais
profundo do que sua propria pratica. Neste sentido, da construcdo a execugdo de uma politica
publica, ha situacdes complexas, permeadas por conflitos de interesses, consensos, até que se
fagam acordos politicos, para que se possa colocar em vigor determinada politica
(MAINARDES, 2006). Isso ¢ reafirmar que uma politica piblica ndo ¢ mera atuacdo
governamental.

Neste sentido, o desenho de uma politica publica serd o mais proximo possivel das
estratégias e dos objetivos tragados, levando-se em consideragdo o relativo grau de aceitacao

dos executores e dos beneficidrios dessa politica publica. Ademais, os diferentes contextos nos
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quais essas politicas venham a ser executadas podem gerar impactos diferentes a partir de uma
mesma regulamentacao estatal.

Buscamos enfatizar a importancia de se conceber o setor da saide como uma arena com
estruturas sociais que moldam e restringem a agdo social interna, e defendemos que isso seja
teorizado como um campo em sentido bourdieusiano. Isso significa que o setor saide pode ser
entendido como um sistema relativamente aberto, compartilhando algumas das logicas e da
estrutura de outros campos, mas também apresentando algumas praticas sociais e discursos
singulares (BOURDIEU, 1989; BOURDIEU; WACQUANT, 1992). Conceituar o setor satide
como um campo supera a polaridade presente e problematica na literatura, seja o de imputar o
papel de mero replicador das premissas estruturais e terminais da macroestrutura, atribuidos ao
sujeito, ou seja pela demasiada énfase nas subjetividades dos atores envolvidos, como se estes
tivessem liberdade e total poder sobre suas escolhas e modo de agir (BOURDIEU;
WACQUANT, 1992; COLLYER, F., 2018; WACQUANT, 2007).

Neste capitulo buscamos apresentar resumidamente a abordagem bourdieusiana. Sendo
dividida em trés partes. Na primeira apresentamos a sua teoria em relacdo com outras
abordagens, para logo em seguida apresentar 0s conceitos centrais e a relacdo entre eles. Ao

fim, aproximamaos estes conceitos com a area da saude.

1.1 LOCALIZANDO A ABORDAGEM BOURDIEUSIANA

O socidlogo Pierre Bourdieu (1930-2002) foi responsavel pela construcdo de uma vasta
literatura sobre a questao das acOes e das relagdes dos agentes. Sua compreensédo do real como
relacional dentro dos espacos sociais/espagos simbolicos (BOURDIEU, 1989; BOURDIEU;
WACQUANT, 1992) é inspiradora na tentativa de compreensdo dos elementos sociais atuais.
O objetivo primordial de sua obra foi produzir uma “teoria geral da economia das praticas”,
uma teoria capaz de interpretar compreensivamente a ldgica das lutas baseadas em interesses
sobre tipos especificos de capital em campos muitos diversos (HANS; KNOBL, 2013).

Sua abordagem sociologica busca levar absolutamente em conta a capacidade e poder
dos atores em agir. Sua “teoria da pratica” ¢ uma abordagem que vai além do “objetivismo” e
olha com seriedade para o que os atores fazem. Isso s6 pode ter éxito se for mostrado que
existem “relacdes dialéticas entre as estruturas objetivas [dos campos] [...] e as inclina¢des
estruturadas [dos atores]”, ou seja, que acdes e estrutura se determinam mutuamente por meio
de sua interrelacdo. Esta nogdo ¢ entendida, entdo, como produto de uma “relagdo dialética”
entre um habitus e uma situagdo, categoria que na obra de Bourdieu recebeu a denominagado de

campo (HANS; KNOBL, 2013). Assumindo, assim, uma posi¢do contrastante tanto com os
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funcionalistas e os estruturalistas, pois para ele as estruturas sdo “feitas” e continuamente
reproduzidas pelos agentes, quanto com os subjetivistas, pois enfatiza o profundo impacto
causal dessas estruturas nos atores. A partir de suas pesquisas, Bourdieu percebeu uma certa
instrumentalizagdo das regras pelos agentes que as usam conforme melhor lhe coubessem ou
seguindo-as somente a fim de disfargar seus interesses concretos (HANS; KNOBL, 2013).

Para Bourdieu o estruturalismo falhou ao privilegiar demasiadamente a orientacao das
regras e padroes culturais sobre a acdo empreendida pelos atores sociais, em detrimento desta
estar relacionada com interesses dos atores. Assim, Bourdieu nega o papel meramente de
reproducdo e objeto passivo dos agentes. Portanto, para o autor, ha um elemento de
“imprevisibilidade” inerente a a¢cdo humana no que diz respeito a regras e padroes, rituais e
regulacdes. Dessa forma, sdo introduzidos elementos de uma teoria da agdo nos elementos
tedricos estruturalistas, ou seja, a ideia de conduta em desacordo com as regras e relacionada
com interesses (HANS; KNOBL, 2013).

O autor valoriza o modo de pensamento relacional, ao invés do pensamento
substancialista. Assim, para ele, ndo € o ator individual que € o nucleo da chave analitica; pelo
contrario, sao as relagdes entre os atores ou as relacdes entre as posi¢des no interior de um

sistema ou no interior de um campo que s3o centrais (HANS; KNOBL, 2013).

1.1.1 Conceitos bourdieusianos

Para autores como HANS e KNOBL (2013), o conceito de campo fornece uma porta de
entrada para a teoria bourdieusiana. Diferentemente do que alguns possam estar acostumados
com a leitura em artigos e materiais diversos, conceitos como o de campo nao tém uma
defini¢ao “fechada”. Para Lahire (2017), definir as propriedades essenciais de um campo nao ¢
uma tarefa fécil, visto as nuances e mudangas, mesmo que pequenas, que o conceito adquiriu a
cada uso que Bourdieu fez. Exercicio esse que aqui buscamos realizar de maneira sucinta, mas
que consiga esclarecer, a0 menos ao leitor inicial, como o conceito de campo deva ser
compreendido.

Para pensar em campo, ¢ necessario pensar relacionalmente (BOURDIEU;
WACQUANT, 1992). Ou seja, a nogdo de campo pode ser definida, mas apenas dentro do
sistema tedrico que o constitui, ndo isoladamente (BOURDIEU; WACQUANT, 1992).
Portanto, “o que ¢ verdade para os conceitos, ¢ verdade para as relagdes que adquirem seu
significado apenas dentro de um sistema de relagcdes” (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p.

96). Bourdieu nos da uma boa visao ao dizer:
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Podemos pensar em um campo como um espago dentro do qual um efeito do
campo ¢ exercido, de modo que o que acontece a qualquer objeto que atravessa
esse espago nao pode ser explicado apenas pelas propriedades intrinsecas do
objeto em questdo. Os limites do campo estdo situados no ponto onde os
efeitos do campo cessam (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 100).

A maneira como os conceitos vao sendo selecionados para explicar a realidade social e
a maneira como eles vao se constituindo ocorre tanto por uma escolha deliberada, como uma
recusa consciente de Bourdieu, que almeja uma maneira de superar a abordagem positivista da
realidade (BOURDIEU; WACQUANT, 1992). Como resultado, exige o seu uso ndo de maneira
estatica e pronta a serem postas em pratica, mas tendo sua definicdo com precisao determinada
relacionalmente e diante da sua analise empirica. A exemplo do conceito de campo.

Com sua teoria dos campos, Bourdieu propde um modelo bastante geral para refletirmos

e compreendermos nossas sociedades diferenciadas. Diz ele:

(...) o cosmo social ¢ composto de uma série de microcosmos sociais
relativamente autdnomos, ou seja, espagos de relagdes objetivas que sdo o
local de uma légica e uma necessidade que sdo especificas e irredutiveis
aquelas que regulam outros campos. Por exemplo, o campo artistico, ou o
campo religioso, ou o campo econdmico seguem logicas especificas: enquanto
0 campo artistico se constituiu rejeitando ou revertendo a lei do lucro material
(Bourdieu 1983d), o campo econdmico emergiu, historicamente, através da
criagdo de um universo dentro do qual, como costumamos dizer, "negocios
sdo negocios", onde as relacdes encantadas de amizade e de amor sdo, em
principio, excluidas (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 100).

Desse seu comentario podemos destacar algumas propriedades gerais do campo:

e Um campo ¢ um microcosmo, com autonomia relativa, incluido no macrocosmo
constituido pelo espaco social global,

e Sdo espagos de relacdes objetivas onde se desenvolvem uma logica e
necessidades especificas, bem como interesses e disputas irredutiveis as regras
do jogo e aos desafios dos outros campos;

e Um campo ¢ um “sistema” ou um “espaco” estruturado de posi¢cdes ocupadas
pelos diferentes agentes do campo;

e A cada campo corresponde um habitus proprio do campo.

Para auxiliar o entendimento e as relagdes de alguns conceitos como o de campo, capital
e habitus, o proprio autor faz duas analogias interessantes: a primeira, entre jogo € campo €, a
segunda, entre trunfos e capital. Todavia, estas devem ter seu uso com cautela e com ressalvas.

Uma diferenca marcante deve-se a propriedade do campo, que ao contrario do jogo, ndo ¢
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proveniente de um ato deliberado de criagdo e que segue regularidades nio explicitas e ndo

codificadas. Ele descreve a analogia com o jogo da seguinte forma:

(...) Assim, temos apostas que sdo em grande parte o produto da competigao
entre jogadores. Temos um investimento no jogo, i/lusio (de ludus, 0 jogo): os
jogadores sao levados pelo jogo, eles se opdem, as vezes com ferocidade,
apenas na medida em que concordam em sua crenga (doxa) no jogo e suas
apostas; eles concedem a estes um reconhecimento que escapa ao
questionamento. Os jogadores concordam, pelo mero fato de jogar, e ndo por
meio de um "contrato", que vale a pena jogar o jogo, que "vale a pena", ¢ esse
conluio € a propria base de sua competicio (BOURDIEU; WACQUANT,
1992, p. 98).

Outra comparacao que nos ajuda a entender o conceito de campo e capital ¢ a analogia
com os trunfos, ou seja, cartas mestras cuja for¢a varia dependendo do tipo de jogo. Assim
como o valor relativo das cartas muda conforme cada jogo, a hierarquia das diferentes espécies
de capital (econdmico, social, cultural, simbdlico) varia entre os varios campos. Em outras
palavras, existem cartas que sao validas, eficazes em todos os campos — essas sdo as espécies
fundamentais do capital —, mas seu valor relativo como trunfo ¢ determinado por cada campo
e até pelos estados sucessivos do mesmo campo. Isso ocorre porque, no fundo, o valor de uma
espécie de capital depende da existéncia de um jogo, de um campo em que essa competéncia
possa ser empregada: uma espécie de capital ¢ eficaz em um determinado campo tanto como
recurso, quanto como aposta de luta, aquilo que permite a seus possuidores exercer um poder,
uma influéncia no campo em consideragdo (BOURDIEU; WACQUANT, 1992).

Com essas duas analogias, o autor nos esclarece que, em sendo a realidade social
composta por varios campos, nos quais diferentes regras sao aplicadas, os atores devem agir
em referéncia a estas regras se desejam ter sucesso em obter lucros — formas especificas de
capital — dentro desse campo.

Em outras palavras, um campo ¢ um espaco social cujas atividades se situam numa area
particular (como a arte ou a politica), cujos desafios que os estruturam e as regras que os regem
sdo irredutiveis para aqueles e aquelas que estruturam e regem as outras areas. Os individuos
(agentes) de um campo ndo seguem a mesma logica e objetivos que os de outro campo. Um
artista procurard ser reconhecido por seus colegas e criticos de arte e, portanto, se esfor¢ard para
atender aos critérios que definem o que ¢ um bom artista, enquanto um politico buscara posigdes
de poder e praticard o jogo democratico (ou, em referéncia ao mesmo) sera leal ao partido e seu

lider, ou sera 1til dentro do governo como um tecnocrata bem treinado. Isso significa também
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que os recursos relevantes variam de um campo para outro; isso ¢ o que Bourdieu chama de
“capital especifico” (DUBOIS, 2021).

Capital, para Bourdieu, portanto, sdo esses recursos e bens pelos quais os agentes
direcionam estrategicamente suas agdes guiados por seus interesses. Sua preocupagdo ¢
ressaltar como as lutas sociais dizem respeito a busca por formas diferentes de capital. De
acordo com Bourdieu, as agdes que, a primeira vista, parecem irracionais, porque elas nao sao
guiadas em direcdo ao ganho financeiro imediato, devem ser consideras como um meio de
adquirir beneficios substanciais de outros tipos, o que Bourdieu chama de “ganhos simbolicos”.
Essa forma simbolica de capital ¢ de relevancia crucial para a hierarquia de classe em uma
sociedade, pois isso pode ser convertido em capital “real”, em certas circunstancias. Nesse
sentido, n3o ha nada economicamente irracional sobre o capital simbdlico. Assim, essa forma
simbolica de capital ¢ similar a um tipo de crédito, na base da qual as oportunidades econdmicas
constantemente surgem.

Em se tratando de capital, Bourdieu postula a existéncia de diferentes tipos de capital,
como o econdmico, fundado na apropriagdo de bens materiais; o social, baseado em relagdes
mundanas que constituem fontes estratégias de apoios para atuacao dos agentes sociais; 0
cultural, que tem na posse dos titulos escolares uma de suas manifestagdes institucionais; € o
simbodlico acima descrito, aqui em outras palavras, seriam formas de que se revestem as
diferentes espécies de capital quando percebidas e reconhecidas com legitimas.

De acordo com Bourdieu, esse conceito de capital nos habilita a modelar uma estrutura
de sociedade de classes. Em sua visdo, € preciso estar atento ao fato de que as formas de capital
podem, algumas vezes, ser trocadas ou traduzidas em termos de outras, sua conversao ¢
frequentemente possivel. Isto €, para determinar a posi¢do de um individuo dentro da estrutura
da sociedade de classes, ¢ vital estudar, a0 mesmo tempo, o volume de capital disponivel para
esse individuo, bem como a estrutura desse capital.

Entretanto, o uso do termo capital fez com que Bourdieu recebesse criticas contundentes
de ser um economicista. Assim como a utilizagdo do termo interesse, que mais a frente de sua
carreira, o autor preferiu empregar o conceito illusio.

Seja no campo politico ou campo da saude, o interesse dos atores desempenha um papel
decisivo. Alinhado as regras que pertencem ao interior do campo especifico, atores perseguem
seus interesses de acordo com o modo como se relacionam com esses campos, embora, porque
se habituaram a ele, ndo estejam sempre conscientes desses interesses.

Um capital ndo existe e funciona, exceto em relacdo a um campo. Ele confere um poder

sobre o campo, sobre os instrumentos de producdo ou reprodugcdo materializados ou
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corporificados cuja distribui¢do constitui a propria estrutura do campo, e sobre as regularidades
e as regras que definem o funcionamento normal do campo e, portanto, sobre os lucros gerados.
Como espago de forcas potenciais e ativas, 0 campo ¢ também um campo de lutas, que visa
preservar ou transformar a configuragdo dessas forgas. Dessa forma, a principal preocupagao é
sempre com lucros e perdas e as lutas e disputas sobre os diferentes tipos de capital. Portanto,
o modelo de acdo de Bourdieu sempre permanece o mesmo e toma fundamentalmente a mesma
forma com respeito aos varios campos.

Além disso, o campo, como estrutura de relagdes objetivas entre posigcdes de forga,
fundamenta e orienta as estratégias pelas quais os ocupantes desses cargos buscam, individual
ou coletivamente, salvaguardar ou melhorar sua posi¢ao e impor o principio de hierarquizagao
mais favordvel aos seus proprios produtos. As estratégias dos agentes dependem de sua posig¢ao
no campo, ou seja, da distribuicao do capital especifico, e da percepcao que eles tém dele,
dependendo do ponto de vista que assumem sobre 0 mesmo, como uma visao a partir de um
ponto nele.

Ainda de acordo com Bourdieu, ndo ¢ util que se analise o comportamento de atores
individuais de forma isolada, a ndo ser que também se determine a posi¢ao de um ator no
interior de tal campo, na qual a acdo se torne significativa, em primeiro lugar. Retomando o
conceito aqui revisado de campo, que sob a sua influéncia, oferece opgdes para acdo, mas
somente algumas, o que significa que outras opgodes de acao sao excluidas e que os atores estao
submetidos a determinadas restrigdes, obedecendo a 16gica da acao do campo em consideracao.
Essas restrigoes e limites influenciam em como os atores predispostos podem agir, € € por isso
que ¢ inevitavelmente improdutivo que se restrinja ao exame da biografia de um ator a fim de
explicar um certo fendmeno, seja ele de qualquer setor, como, por exemplo, na politica, na
saude, na arte entre outros (DUBOIS, 2021; HANS; KNOBL, 2013). Assim, ao invés de
“sujeitos”, as pessoas sdo agentes em um campo pelo qual sdo profundamente moldados.

Em face da posicdo que os agentes ocupam nesse complexo espacgo, das visdes que
constroem sobre ele, das formas como se auto classificam e classificam socialmente os outros
agentes, pode-se compreender, em boa medida, a logica da pluralidade de suas praticas, como
as culturais (gosto musical, maneira de se alimentar etc.), econdmicas (grande ou pequena
propensdo a poupanca, laissez faire, etc.), estratégias educativas etc., sobretudo quando
associadas a um sistema de disposi¢ao produzido e utilizado por determinado grupo ou classe
social.

A posi¢do de um agente em um campo pode ser comparada a um espaco geografico no

interior do qual se organizam regides. No campo, a sua posi¢cdo ¢ definida pelo nivel e a
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estrutura do capital que detém, relacionada com o nivel e a estrutura do capital dos outros
agentes. Os agentes competem entre si para fortalecer sua posicdo no campo, de forma
explicitamente organizada como tal (concursos, eleicdes), e de forma mais genérica, nas
atividades ordinarias do campo. Assim, podemos notar que um campo € um espaco estruturado
de posigdes e concorréncia que regula a distribui¢do social do capital e da a estrutura do habitus,
e 0 habitus “contribui para constituir o campo como um mundo significativo” (BOURDIEU;
WACQUANT, 1992, p. 127).

Todavia, a relacao entre campo e habitus ndo ¢ linear e progressiva, na verdade tem um
caracter de “relagdo dupla e obscura” com “correspondéncia ontoldgica” entre ambos. Isto
significa que de um lado, € uma relagdo em que o campo condiciona o habitus, que € o produto
da incorporacdo da necessidade imanente de um campo. Por outro lado, ¢ uma relagdao de
conhecimento ou construgdo cognitiva de um habitus que contribui para constituir o campo
como um mundo significativo, um mundo dotado de sentido e valor, no qual vale a pena investir
a energia.

Duas coisas se seguem: primeiro, a relacdo de conhecimento depende da relacao de
condicionamento que a precede e molda as estruturas do Ahabitus. Em segundo lugar, a ciéncia
social € necessariamente um “conhecimento de um conhecimento” e deve abrir espago para
uma fenomenologia sociologicamente fundamentada da experiéncia primaria do campo, ou,
para ser mais preciso, dos invariantes e variacdes da relagdo entre diferentes tipos de campos e
diferentes tipos de habitus (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 127).

O habitus ¢ flexionado/formatado por formas de capital (BOURDIEU, 1983), com o
capital cultural fornecendo a maior pertinéncia entre as profissoes. Capital refere-se a gama de
recursos adquiridos e exibidos por um ator social, por meio, por exemplo, de redes,
reconhecimento, informagao, estilo e credenciais educacionais (BOURDIEU; WACQUANT,
1992). Dentro do jogo, os jogadores abrigam varios niveis de capital, ja4 que os atores sociais
ndo podem acessar e utilizar todos os recursos na mesma medida (BOURDIEU, 1983). O
conceito de capital, portanto, suscita nogdes de vantagem e poder relativos. O capital social,
associado ao status, relagdes profissionais, experiéncia e reputagdo dentro de um servigo, pode
ser visto como multifacetado e multinivel, com diferentes extensdes de capital social também
acumulado e exibido.

Um habitus especifico ¢ moldado pelas regras que se aplicam dentro de campos
especificos, e aqueles que entram neles (t€m de) inescapavelmente se adaptar a esse habitus.
Bourdieu repetidas vezes enfatizou que atores adotam um habitus particular apenas com um

certo — sendo grande — grau de probabilidade, e que esse habitus também permite a
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possibilidade de variagdo comportamental. Apesar de toda a variabilidade, contudo, a acao de
um campo especifico, bem como os campos como um todo, ¢ bastante estavel. Isso é porque,
como esquema de percepcdo, pensamentos e agdo, o habitus tende a ser constantemente
confirmado e reproduzido. Porque o habitus entrou no corpo das pessoas € se tornou sua
identidade, as pessoas inconscientemente tendem a apoiar-se em sua identidade. Como
consequéncia, os tipos de habitus formados nos campos, frequentemente, reconfirmam os
campos em suas formas originais € 0 mesmo processo de estruturacdo ocorre em uma base
continua.

No entanto, o habitus ndo € apenas expressao de campos sociais “diferenciados”. Tipos
de habitus também sdo produtos de realidades especificas de classe, de meios sociais
especificos, que reproduzem essas realidades e meios.

A reprodugdo das estruturas sociais, associada com o conceito de habitus, da origem a
questdo de como Bourdieu concebe a mudanga social. Desde a infancia as pessoas se tornam
acostumadas a estruturas de domina¢do como caracteristicas tomadas como certas do mundo.
Em institui¢gdes como bergarios, escolas e industrias, as classes baixas, em particular, tém uma
aceitacdo auto evidente da desigualdade social “martelada™ dentro delas, o que faz quase
impossivel para eles fazerem dessas estruturas um objeto de discurso. Assim, pode-se observar,
que a dominagdo nao ¢ mantida por meio de ideologias ou discursos legitimadores, mas pela
constante pratica de conformidade com as desigualdades de poder existentes.

Para Bourdieu, a agao realmente tem a preocupacao de realizar interesses, mas apenas
raramente no sentido de ter consciéncia de perseguir seus interesses. De acordo com o autor, a
acdo geralmente adere a ldgica pratica, a qual frequentemente estd moldada por requisitos de
rotina, e que assim ndo tem a necessidade da capacidade para reflexdo que ¢ exigida pelos
tedricos da escolha racional. Determinado pela socializagdo, experiéncias tenras etc., certas
disposicdes para agao estao carimbadas em nossos corpos; para a maior parte, estes podem ser
restaurados sem consciéncia e predeterminam que forma a acdo toma. A esta ideia Bourdieu
expressa com o termo habitus.

Os agentes percorrem uma trajetoria social, desde sua socializagdo primdria até os
cumes das carreiras de nivel superior, em busca do acumulo de capital, seja ele econdmico,
simbolico, artistico ou outro. Ao congelarmos o momento dessa trajetdria no espago,
conseguimos apanhar o espago social de forma estruturada em torno de posicdes
(MONTAGNER, 2008).

Nas palavras de Bourdieu e Wacquant (1992, p. 116):



34

Para compreender a nogao de interesse, € necessario perceber que se opde ndo
s6 a do desinteresse ou da gratuidade, mas também a da indiferenca. Ser
indiferente é ndo se comover com o0 jogo: como o burro de Buridan, esse jogo
ndo faz diferencga para mim. A indiferenga ¢ um estado axioldgico, um estado
ético de ndo preferéncia, bem como um estado de conhecimento em que nio
sou capaz de diferenciar as apostas propostas. Esse era o objetivo dos estoicos:
chegar a um estado de ataraxia (ataraxia significa o fato de ndo se preocupar).
1llusio é o oposto da ataraxia: é ser investido, absorvido e pelo jogo. Estar
interessado é conceder a um determinado jogo social que o que acontece nele
¢ importante, que seus riscos sao importantes (outra palavra com a mesma raiz
de interesse) e vale a pena persegui-lo.

O conceito de campo pressupde uma autonomia, historicamente dada e constituida,
resultante, portanto, de uma dindmica prépria e interna a esse campo. Como resultado desse
processo, estabelece-se um conjunto de normas, regras, esquemas de percepcao e de
classificacdo especificos a esse campo relativamente autonomo. Esse codigo especifico ¢
chamado por Bourdieu de illusio, codigo de normas e de expressdo que € imposto a cada
individuo que ingressa no campo (MONTAGNER, 2008).

Dessa forma, o autor busca diferenciar o significado e as implicagcdes do termo
“Interesse” em sua obra do modelo trans-histdrico e universal da teoria utilitarista. Bourdieu
almeja enfatizar seu cardter como “um arbitrario historico, uma construc¢ao histérica que so
pode ser conhecida por meio da analise historica” (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 116).

Em termos analiticos, um campo pode ser identificado como

Uma rede, ou configuracdo, de relacdes objetivas entre posigdes. Estas
posicdes sdo objetivamente definidas, na sua existéncia e nas determinagdes
que impdem aos seus ocupantes (agentes ou instituicdes) pela sua situagdo
presente e potencial (situs) na estrutura da distribui¢do das espécies de poder
(ou capital) cuja posse comanda o acesso pelos lucros especificos que estdo
em jogo no campo, bem como por sua relacdo objetiva com outras posicdes
(dominagao, subordina¢do, homologia, etc.) (BOURDIEU; WACQUANT,
1992, p. 97).

Assim, Bourdieu destaca a centralidade da no¢do de campo como o verdadeiro objeto
das ciéncias sociais, ao invés do individuo. Muito embora serd a partir das caracteristicas e por
meio dos individuos que se constitui um campo e as informagdes ligadas aos individuos que
sdo as bases das andlises. Isso ndo implica que os individuos sejam meras “ilusdes”, que nao
existam: eles existem como agentes — e ndo como individuos bioldgicos, atores ou sujeitos —
que sdo socialmente constituidos como ativos e atuantes no campo em consideracao pelo fato
de possuirem as propriedades necessarias para serem eficazes, para produzir efeitos, neste

campo. E ¢ o conhecimento do proprio campo em que evoluem que nos permite melhor
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apreender as raizes de sua singularidade, seu ponto de vista ou posi¢cdo (em um campo) a partir
da qual sua visdo particular do mundo (e do préprio campo) € construido.

E provavel que todos os sistemas de saude compartilhem algumas caracteristicas
comuns: a maioria parece operar em um espaco social fundamentalmente polarizado e sdo cada
vez mais dominados pelo modelo biomédico e pelos processos de mercantilizagdo capitalista
(COLLYER, FE., 2018). No entanto, também ¢ provavel que os sistemas de saude do mundo
possam ser mapeados para revelar seus locais e formas de luta historicamente especificos,
arranjos hierdrquicos Unicos, as relagdes mutaveis de poder entre os agentes e as diferentes
formas de capital operado em seus espacos sociais. Com essa ideia em mente, a proxima parte
deste capitulo se propde, como poderemos ver a seguir, a utilizar a teoria dos campos de
Bourdieu para compreender as especificidades do campo da Saude, do Programa Mais Médicos

e dos profissionais de satde.

1.2 RECONHECENDO A SAUDE COMO CAMPO

O campo da saude, como todos os campos da vida social, ¢ um local de jogos continuos
de poder e controle. As batalhas neste dominio devem-se aos diversos papéis e aos objetivos
parcialmente divergentes das varias institui¢des e individuos envolvidos nas fungdes de
financiamento, organizagdo, producdo e consumo de servigos de saude.

Analisando mais especificamente o setor saude, temos com exemplos de campos o
sistema publico de saude e suas esferas administrativas (constituindo campos ou subcampos, a
depender das relagdes sob analise), campo privado da satde, a propria medicina, campo dos
usudrios e clientes, campos dos demais profissionais de satde entre outros — que se cruzam
com suas estruturas organizacionais e hierarquias particulares e distintas. Portanto, dentro de
cada campo, estruturas, instituicdes e atividades sdo sustentadas por um conjunto discernivel
de logicas e dindmicas (BOURDIEU; WACQUANT, 1992).

Bourdieu analisa que cada campo contém um tipo distinto de jogo social. Incorporando
tais conceitos para o estudo do nosso objeto de pesquisa, entdo, para cada agente médico que
trabalha no PMM, seu habitus ¢ resultante da producdo e reproducdo de processos de
socializa¢do em varios espacos de poder, podendo ser traduzida como sua “sensacdo pelo jogo™.
Ou, em suas proprias palavras: “quando o habitus encontra um mundo social do qual € o
produto, ¢ como um ‘peixe na dgua’, nao sente o peso da dgua e toma o mundo em torno de si
como garantido” (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 128).

Dentro dos sistemas de cuidados de satde com financiamento publico, os decisores

politicos possuem fontes notaveis de capital econdmico e politico. Os gestores da satide, com
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seu capital politico, ndo tém apenas o poder de limitar o consumo total de recursos, mas também
de decidir sobre a distribuicdo dos fundos ¢ investimentos. No entanto, muito embora,
notadamente, no campo politico, a gestao (formuladores de politicas e planejadores, juntamente
com gestores municipais e gerentes locais) tenha influenciado as decisdes sobre os principais
desenvolvimentos na area de saude, ela ndo ¢ um campo homogéneo representando interesse
unico.

Soma-se outro elemento ao campo maior da satide, no qual os médicos sdao considerados
tradicionalmente aqueles que exerceram o controle principal sobre a gestdo operacional das
institui¢des de saude, como, por exemplo, os hospitais (KURUNMAKI, 1999) e nas UBS, pela
centralidade de sua agenda no trabalho da equipe (COLLYER, F. M.; WILLIS; LEWIS, 2017).
Para exercer seu poder no campo da saude e o controle ocupacional, o médico utiliza-se de seu
capital profissional (KURUNMAKI, 1999) — comumente referenciado como “liberdade
clinica e autonomia para atuar”. Dessa forma, os médicos tém tomado decisdes sobre o que
pode ser considerado como doenca, sobre seu diagnostico, como investigd-las e tratd-las,
moldando, assim, os servigos prestados na assisténcia a sautde (MACHADO, 1995).
Consequentemente, a gestao das organizagdes de saude apresenta alto grau de auto governanga
profissional. Por sua vez, a capacidade dos politicos e/ou gestores de avaliar a eficiéncia da
utilizacdo de recursos ou de interferir em processos operacionais complexos gerenciados por
profissionais de saude tem sido extremamente limitada, embora nesta dimensdo tenham
ocorridos processo de mudancas significativas e sido alvo de forte pressao, tanto pelo Estado,
como das empresas de satde (KURUNMAKI, 1999).

A rigor, ndo ha estudos publicados por Bourdieu que expressem especificamente sobre
a saude e a pratica médica, a excecdo de passagens em suas obras que comentam a medicina e
o poder intelectual no mundo académico (MONTAGNER, 2006). No entanto, a utilizacdo de
sua abordagem acontece em niveis diversificados de sistematizagdo e profundidade, e para os
mais variados usos no entendimento de uma particularidade social.

Aqui, duas aproximacdes realizadas a partir de conceitos bourdieusianos nos pareceram
promissoras e adequadas para a anélise dos interesses dos médicos participantes do PMM. A
primeira, realizada por Vincent Dubois (2021), € o uso do conceito de campo como ferramenta
da sociologia da acdo publica, ou seja, para a andlise de politicas publicas. A segunda,
desenvolvida por Willem Schinkel e Mirko Noordegraaf (2011), realiza a leitura do
profissionalismo como uma capital simbolico.

Para Dubois (2021), o conceito de campo ainda € pouco utilizado na andlise de politicas

publicas. Ele defende que esse conceito pode ser uma poderosa ferramenta de analise empirica
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dos espacos sociais de producdo de politicas publicas, atribuida a um sistema teérico e método
analitico robustos, subjacentes a essa nocao. Além disso, ainda segundo o autor, o conceito
permitiria propor um “modelo explicativo da orientacdo das politicas publicas e de suas
mudangas, relacionando-as com a estrutura das interagdes entre os atores” (p. 136).

Na segunda abordagem, os autores resgatam a critica que Pierre Bourdieu faz da
aplicagdo do conceito de “profissdo” nas pesquisas sociologicas, requerendo uma analise mais
reflexiva do termo e do papel das profissdes nas lutas por capitais. Os autores desenvolvem o
argumento de que a profissionalizagdao assume uma posicdo de capital simbolico na atual
sociedade.

Desenvolvem seu argumento baseando-se na premissa de que qualquer campo social €
“arbitrario”, e traduz-se que em um campo social, que se constitui como um campo de forca (de
poder), sera por meio do poder que o arbitrario se naturaliza. Mas isso também significa que as
disposicdoes que permitem aos individuos seu senso pratico ou senso do jogo estdo
constantemente em disputa, ou seja, ndo ha nada imutavel. Sendo, portanto, as defini¢cdes
legitimas de atuagdo e interpretagdo em um campo social, elas mesmas, as apostas no jogo de
tal campo.

Dessa forma, para Bourdieu, os campos sdo sempre espagos sociais de luta, assim como
o espaco social das classes, resultante da crenca nas apostas de um campo social. Sdo espagos
de luta por formas de capital consideradas legitimas ou, em outras palavras, por capital
simbolico como forma de status de um campo especifico. Essas formas de capital sdo, no final
das contas, baseadas em propriedades privadas de valor social intrinseco. Eles ganham
significado por meio de um jogo relacional de diferengas. O espago social ¢, no fundo, um
espago de diferencas (BOURDIEU, 1996).

Para os autores, os campos profissionais estdo inseridos em relagcdes objetivas com
outros campos, no que Bourdieu descreveu como um campo geral de poder. Por sua vez, dentro
de cada campo profissional, a maneira legitima do que significa atuar de forma “profissional”
estd constantemente em jogo. Por sua vez, em varios campos profissionais, dentro do que
Bourdieu descreve como um campo mais amplo de poder, a propria ideia ou “contetido formal”
de “profissionalismo” estd sujeita a luta e (re)negociagdo. Essa visdo centrada no poder enfatiza
que o profissionalismo € um recurso simbdlico escasso, objeto de um processo de consagracao
e fonte de formas legitimas de agir e interpretar.

Apbs as aproximagdes de Schinkel e Noordegraaf (2011) com os conceitos
bourdieusianos, podemos perceber que Bourdieu ndo se propde a fazer analises em termos de

profissdo, profissionalismo e profissionalizacdo, mas sim em termos de campos sociais
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autonomos e historicamente constituidos. No campo, portanto, o que estd em jogo, no fundo, ¢
o capital simbolico.

Para compreender melhor a relagdo e o cruzamento entre os campos que se relacionam
com o do PMM, e identificar as disposi¢des e os posicionamentos dos agentes no campo saude,
em que se destaque os médicos, faremos uma breve descri¢do da correlagdo de forga e posse de
capitais no campo do sistema publico de satde e suas influéncias e herangas sobre a

determinagdo do nosso modelo ou racionalidade atual no subcapitulo seguinte.

1.3 SOCIOLOGIA DA PROFISSAO E A CATEGORIA MEDICA

Muito embora o0 momento tedrico atual de andlise sociologica das profissoes tenha
configurado um quadro diverso com abordagens e problematicas multiplas, ¢ factivel a
descricao do seu desenvolvimento em fases com certas caracteristicas preponderantes.

Partindo-se do principio de que a profissdo pode ser compreendida como uma forma de
criacdo e conformacao de grupos sociais, ainda que venha a ser compreendida de forma distinta
por diferentes abordagens socioldgicas, as investigagdes que tém por base a categoria
“profissao” centram-se em dois eixos principais, a saber: a delimitagao e o posicionamento dos
grupos profissionais € a coesao ou unicidade interna das profissdes (BARBOSA, M. L. de O.,
1993). A partir dessas duas temadticas articula-se a problematica referente a forma “(...) de
constituicao dos grupos sociais em geral e do carater de seu agenciamento sobre a estrutura da
sociedade” (BARBOSA, 1993:03).

Ao contrario do avango da sociologia das profissdoes nos Estados Unidos, paises como
Franca, Italia e Brasil “tiveram seus grupos profissionais longa e fortemente subsumidos nas
categorias sociais dominantes, atenuando-se ou pelo menos obnubilando-se o seu papel criador”
(BARBOSA, M. L. de O., 1993) de tal forma, que somente a partir dos anos 1990 o avango da
produgdo sociologica sobre as profissdes caracterizou um ruptura com seu passado de quase
desconhecimento da produgdo anglo-americana na Europa e no Brasil, além da baixa realizacao
de estudos empiricos que ndo se concentrassem em torno do operariado (GONCALVES, 2008).

O desenvolvimento singular da sociologia das profissdes, principalmente, o
“desinteresse” durante as décadas de cinquenta a setenta, pode ser explicado por razdes como:
a hegemonia da abordagem funcionalista e a dificuldade de transporte do seu quadro tedrico
para outras localidades sobre o fendmeno profissional, provocando distanciamento da analise
sociologica das profissdes pelas demais perspectivas. Ao mesmo tempo, o foco centrado nos

estudos sobre a classe operaria e o trabalho industrial em geral, concorreu para o ndo surgimento
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de outros temas sobre o mundo do trabalho, entre eles os dos grupos profissionais ndo ligados
a industria (GONCALVES, 2008).

Por outro lado, a sua expansao ¢ devedora da amplia¢ao das problematicas relacionadas
as analises do trabalho na Europa, oportunizando, assim, espaco para o estudo das profissoes.
Como consequéncia, a ampliacdo das abordagens propiciou a andlise das profissdes em
contextos diferentes e com novos questionamentos, superando a limitacao do arcabougo teorico
funcionalista anglo-americano (GONCALVES, 2008).

Num olhar mais amplo, Barbosa (1993) afirma que além de se considerar “a logica
interna da evolugdo da teoria e pesquisa socioldgicas americanas, francesas ou brasileiras, a
trajetoria das classes sociais nesses paises pode conter elementos explicativos importantes para
a situagdo da Sociologia das Profissdes em cada um deles”.

Compreender a forma como as mudancgas sociais foram apreendidas e vividas pelos
médicos — situagdo de interesse deste estudo — ao longo do tempo ¢ fundamental para o
entendimento de sua organizacdo profissional. Pois permite perceber as peculiaridades
pertinentes a essa profissdo e o modo como elas influenciaram a sua relagao com a sociedade.

Até hoje, seja no cotidiano da pratica médica, seja em suas publicacdes sobre a profissao
e o trabalho médico, pouco se aborda sobre o lugar do poder no campo médico. Os estudiosos
nao estdo propensos a explorar até que ponto a medicina, como uma organizagao social, afeta
quem sao os vencedores e os perdedores nas lutas ou jogos dentro do seu campo. Mesmo com
importantes publicagdes nas areas da sociologia da satde e da antropologia médica, esse debate
¢ marginalizado frente ao discurso dominante da pratica baseada nas ciéncias naturais e tratada
de modo evolucionista e meritocratica.

Além disso, em contraste com a teoria de Pierre Bourdieu, muitas publicagdes no campo
médico enfatizam os beneficios mutuos e as maneiras pelas quais itens como protocolos
padronizados, trabalho em equipe e objetos de fronteira permitem a cooperagdo entre mundos
sociais divergentes. Embora exemplos claros de cooperagdo impregnem o campo cientifico e o
mundo social de forma mais ampla, sem uma compreensdo do poder e da desigualdade, ¢
impossivel distinguir entre cooperagdo baseada na igualdade e mutualidade e interagdes que
podem parecer refletir cooperagdo, ao invés disso, sdo caracterizados pela dominagdo e
subordina¢do (ALBERT; KLEINMAN, 2011). Aqui, novamente, Pierre Bourdieu pode fornecer

ferramentas conceituais valiosas.
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1.3.1 Usando a abordagem bourdieusiana para entender a profissiao

A literatura cléssica da sociologia, ao tratar sobre profissdo, formalizou o entendimento
da profissdo em termos analiticos. Profissdo, argumentado por funcionalistas, existe quando 0s
trabalhadores fazem parte de uma associagao ocupacional que institucionaliza uma base técnica
(conhecimentos e habilidades), bem como uma ética de servigo (algum tipo de chamado ou
proposito superior). 1sso, por sua vez, exige um espaco autbnomo ou jurisdicdo que permite aos
membros de uma associacdo controlar seus préprios comportamentos e praticas. De forma tal
que os profissionais conseguem realizar a regulacdo profissional, através de uma
autorregulacdo. Resumindo, a definicdo da profissdo é, neste sentido, uma questdo de organizar
internamente uma ocupacao e proteger as praticas profissionais de influéncias externas como
meio de responder as necessidades da sociedade (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Esses argumentos funcionais foram fortemente criticados, pois além de sustentarem uma
visdo estatica e imutavel das profissdes, mais pareciam ser orientados para legitimar as
ideologias profissionais para proteger seu dominio do que descrever como as profissdes operam
na pratica. Sua acentuada énfase normativa resultou, para alguns criticos, numa faceta
exclusivamente benéfica do poder que as profissdes exerciam (DENT et al., 2016).

Isso pode ser explicado devido a presuncado, nas conceituacdes funcionalistas, centrada
na existéncia de comunidades profissionais como parte de um consenso social com papel de
salvaguardar o interesse publico e a coesdo social, ao invés de constituir dimensdes de uma
paisagem conflitante, caracterizada por jogos de disputa. Entre os principais representantes do
funcionalismo, Parsons descreve a profissdo fortemente sustentado por premissas
durkheimianas. Como tal, o exercicio do poder profissional em um nivel estrutural foi visto
como uma plataforma para atender as necessidades do sistema, ao invés de um recurso que
sustenta lutas com outros grupos na sociedade (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Diferentemente, segundo as perspectivas criticas, a profissao € o resultado de uma luta
pelo controle, ligada a contextos ocupacionais mais abrangentes e mutantes. Desta forma,
embora 0s mecanismos possam ser 0s mesmos (0s profissionais ainda precisam de associacdes,
escolaridade e afins), ser profissional ndo é concebido como uma necessidade funcional. As
abordagens funcionais sdo, entdo, substituidas por abordagens centradas no poder, que
destacam os confrontos entre as profissdes, bem como dentro das profissdes, entre o0s
“segmentos” profissionais (DENT et al., 2016; SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Como esta pesquisa busca fazer uma analise critica da acdo social de um grupo
especifico, com seus principios de estruturacdo particulares e, a0 mesmo tempo, de

agenciamento sobre a estrutura da sociedade, apenas através de uma lente que coloque em
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primeiro plano os processos relacionais pelos quais este grupo social especifico se constitui
num grupo de agentes essenciais na formatacao de determinados padrdes de sociabilidade e na
tentativa de impor sua classificacdo do mundo social aos demais grupos é capaz de propiciar
tal analise e desvelar, assim, uma dada realidade.

Em outros termos, como afirma Barbosa (1993):

(...) pode-se perguntar pelo que distingue uma profissdo enquanto grupo
social, ou em que medida se pode falar de um espago social especifico
caracterizado por relagdes cujo fundamento é a profissdo. A existéncia deste
espaco pode se evidenciar de varias formas: no peso relativo que as profissdes
possam ter no direcionamento de tendéncias estruturais da sociedade; ou no
seu papel na defini¢do das possibilidades de poder, ou de posic¢6es de mercado,
ou ainda de formas de diferenciacdo ou de distincdo social para grupos e
individuos (p. 3).

Como premissa analitica, a teoria de Bourdieu toma o mundo social como uma
“topologia social”, em outras palavras, “(...) em forma de um espaco (as varias dimensoes)
construido na base de principios de diferenciagao ou de distribuicao constituidos pelo conjunto
das propriedades que atuam no universo social considerado (...)” (BOURDIEU, 1989, p. 13).

A nogao de espago social ¢ utilizada por Bourdieu para se referir ao sistema formado
pelo conjunto das posicdes sociais ocupadas pelos agentes em uma dada formagdo social.
Influenciado pela perspectiva estruturalista, o autor enfatiza que as propriedades
sociologicamente relevantes dos individuos ou das instituigdes sociais dependem, em grande
medida, da posicao relativa que eles ocupam na estrutura social.

Bourdieu ressalta que o espago social se define a partir do modo como se distribuem
numa dada sociedade diferentes formas de poder, ou seja, diferentes formas de capital. Afirma,
no entanto, que nas sociedades modernas, os dois tipos mais importantes de recurso sao o
cultural — em boa medida, sancionado pelos titulos escolares — e o econdmico. Assim, a
posicao de um agente no espago social dessas sociedades define-se, basicamente, em funcao do
volume total desses capitais e pelo peso relativo de cada um deles no interior de seu patrimonio.

Quais, entdo, seriam os desdobramentos destas dimensdes? Analisando os contextos
historicos e sociais das sociedades, buscar-se-ia identificar as formas de riquezas mais
importantes na formagao social em questdao, 0 modo como as posi¢des sociais ai se definem e
as maneiras como isso se traduz nas disposi¢des dos agentes e em suas tomadas de posi¢ao
cotidianas, ou seja, em seus estilos de vida (gostos, escolha politica, tipo de musica, tipo de

comida, etc.).
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Esta posi¢ao objetiva definida em termos do volume e da estrutura do capital possuido,
pode ser ocupada por agentes que se diferenciam bastante em fungdo de suas origens sociais e
de suas perspectivas de mobilidade social. Diante desta situacdo, Bourdieu argumenta que para
a defini¢do da posi¢cdo de um agente individual ou coletivo no espago social é preciso, também,
considerar a sua trajetoria, que pode ser ascendente, descendente ou de estabilizagdo. Portanto,
através destes trés critérios — volume, estrutura e trajetéria do patrimonio — ¢ que se torna
factivel a distingdo e delimitacdo das posi¢des sociais com maiores semelhangas no espaco
social.

Os individuos que compartilham cada uma dessas posi¢des teriam condicdes objetivas
de existéncia razoavelmente semelhantes, que propiciariam experiéncias de vida similares e que
tenderiam a se traduzir subjetivamente em um habitus ou sistema de disposigdes tipico da
posicdo. Esse habitus, por sua vez, orientaria “tomadas de posi¢dao”, ou seja, escolhas,
preferéncias, agdes, tipicas dos ocupantes dessa posi¢do, € que configurariam, assim, um estilo
de vida caracteristico.

Desta forma, a nogdo de espago social € crucial no arcabougo teorico de Bourdieu para
evidenciar as homologias entre condi¢des objetivas, disposi¢des incorporadas e agdes praticas
simbolicamente classificadas e classificantes, ou seja, tipicas e demarcadores de uma
determinada posicao social. Em outras palavras, ele busca demonstrar como as tomadas de
posicdo, as estratégias e as agdes dos agentes, bem como as disposi¢cdes incorporadas que
supostamente as orientam, estdo relacionadas e se distribuem em funcao das condigdes
objetivas diferenciadas em que esses agentes se encontram, ou seja, do acesso mais ou menos
privilegiado que eles tém as diferentes formas de riqueza que configuram um dado espalho
social e que caracterizam dentro dele uma dada posigao social.

Ainda na perspectiva do autor, os proprios agentes estdo continuamente lutando por
meio do que o autor chama de estratégias de reproducdo da posi¢do social para conservar ou
transformar o espago social e para manter ou melhorar a sua localizagdo no interior dele. Os
agentes mais bem posicionados tenderiam a adotar estratégias de conservagao, legitimando os
critérios vigentes de classificagdo das posicdes sociais e emprenhando-se em manter distancia
em relacdo aos grupos inferiores, incluindo os emergentes. Os agentes em posigdes menos
privilegiadas tendem a adotar alternativamente as estratégias mais conformistas, de legitimagao
e acumulacdo dos recursos valorizados, ou as estratégias de questionamento dos critérios de
classificagdo vigentes.

Para Bourdieu, a condicao de classe e a posi¢do de classe se impdem aos agentes que

passam a fazer parte deste campo, no entanto, ndo se anulam diante da voluntariedade dos
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agentes. Ou seja, estas propriedades materializam-se ou incorporam-se nas disposicdes destes
agentes para o seu agir. De maneira que o pertencimento a este grupo com mesma condi¢do e
posi¢do de classe, tende a ter “tomadas de posicao” semelhantes. Algo que no ideério
hegemonico da medicina credita suas “tomadas de posicdo” na individualidade e na

particularidade da interagdo com seus clientes.

Na medida em que as propriedades tidas em consideragdo para se construir
este espago sdo propriedades actuantes, ele pode ser descrito também como
campo de forgas, quer dizer, como um conjunto de relagdes de forca objectivas
impostas a todos os que entrem nesse campo e irredutiveis as intengdes dos
agentes individuais ou mesmo as interagdes directas entre os agentes
(BOURDIEU, 1989).

Considerando que had intmeras formas de recursos ou capitais desigualmente
distribuidos, a partir dos quais e pelos quais os agentes lutam para estruturar o mundo, e que,
portanto, o mundo social pode ser dito e construido de diferentes modos, segundo diferentes
principios de visdo e de divisdo, os agrupamentos, os cortes construidos a partir da distribuicao
de capital, sdo aqueles que tém maiores probabilidades de serem estaveis, permanentemente
significativos.

As profissdes constituem, entdo, grupos ou fracdes de classe sociais que se caracterizam

pela forma diferenciada de apropriagcdo e mobilizacao de um tipo de capital.

As propriedades actuantes, tidas em consideragdo como principios de
construgdo do espaco social, sdo as diferentes espécies de poder ou de capital
que ocorrem nos diferentes campos. O capital (...) representa um poder sobre
o campo (num dado momento) e, mais precisamente, sobre o produto
acumulado do trabalho passado (...), logo sobre os mecanismos que
contribuem para assegurar a producdo de uma categoria de bens e, deste modo,
sobre um conjunto d rendimentos e de ganhos. As espécies de capital, a
maneira dos trunfos num jogo, sdo os poderes que definem as probabilidades
de ganho num campo determinado... (BOURDIEU, 1989).

Critica ao cunho profundamente essencialista e substancialistas de certas analises na
sociologia das profissdes, que ocultando a trama de relagdes e de processos sociais que
enformam o fendmeno profissional, a abordagem bourdieusiana busca, justamente, explicitar
esse conjunto de relagdes e processos sociais presentes no mundo social, e que sdo capazes de
se transmutarem nas diversas formas de poder, com importante destaque para o ‘“poder
invisivel”, exercido através do poder simbdlico, importando aqui, nesta discussdo, a sua forma

vinculada as profissoes.
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Podemos discutir sobre quais sdo as contribuigdes de uma abordagem bourdieusiana
para a sociologia das profissdes. Seguindo as aproximacgdes realizadas por SCHINKEL e
NOORDEGRAAF (2011) e BARBOSA (1993) entre a sociologia de Bourdieu e a sociologia
das profissdes, a abordagem da profissdo por uma perspectiva bourdieusiana prové material
analitico que pode ser vinculado aos relatos centrados nas esferas de poder e de monopdlio do
capital profissional atualmente disponiveis, como as produzidas pelas correntes marxistas e
weberianas, mas indo além.

As interpretacdes construcionistas disponiveis e, muitas vezes, criticas ao
profissionalismo, oferecem alguns primeiros argumentos para uma conceituacdo dele como
capital simbolico. Na qual, profissionalismo pode ser visto como uma construcao social que
adquire (novas) formas e contornos em economias, organizacdes de trabalho e um “mundo
ocupacional” em mudanca, com mudangas nos “locais de trabalho”, nos padrdes de carreira,
ligacdes e redes profissionais transnacionais (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Acompanhando Bourdieu, a constru¢ao de “projetos” de profissionalizag¢do e as lutas
por recursos discursivos se dao em contextos historicos e estruturais. Esses contextos
determinam se num campo especifico pode surgir no qual o “profissionalismo” pode funcionar
como capital simbodlico. Em suma, o profissionalismo pode ser visto como conteudo
simbolicamente controlado em contextos autonomos, mas dinadmicos de luta. Tanto o conteuido
quanto o contexto podem ser analisados a fim de compreender o profissionalismo como uma
constru¢do dinamica e relacional, guiada pela concepcao de uma sociologia reflexiva.

A nogao tradicional de profissionalismo envolve todos os aspectos mais ou menos
funcionalistas da autonomia: uma ética de servico, alguma forma de associacao e uma base de
conhecimento técnico segura (MACHADO, 1995b). Entre os teodricos da area (Moore,
Wilesnky, Larson e Freidson), existe um consenso de que a existéncia de um corpo esotérico de
conhecimento e a orientagdo para um ideal de servicos sdo dois atributos inquestionaveis para
se definir profissio (MACHADO, 1995b). Sendo médico, advogado, engenheiro, clérigo e
professor universitario, sob esta perspectiva, consideradas profissdes, isso pode ser convertido
em um tipo ideal no qual os trabalhadores controlam seu préoprio trabalho. Mas, ainda segundo
Machado, tais defini¢des e “tipos ideais” precisam de um estudo historico, como o realizado
por Larson em seu livro The Rise of Professionalism (1977).

Este tipo de andlise se encaixa bem com o trabalho de Bourdieu na medida em que
permite uma visdo critica sobre a autonomizac¢do das profissdes. Mas em Larson essas
profissdes sdo, apesar disso, tratadas como algo evolutivo ou funcional, embora historicamente

constituidas (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011). O profissionalismo como capital
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simbolico implica na concepgao de que o profissionalismo estd constantemente em jogo, que o
contetido do profissionalismo ¢ continuamente contestado dentro dos limites de um campo que,
por sua vez, ¢ uma caracteristica definidora (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

De uma perspectiva bourdieusiana, a ascensdo do profissional seria interpretada como
uma forma de ganhar status social ao lado da nobreza e da burguesia. Onde os remanescentes
da nobreza possuiam capital social como capital simbdlico, € onde a burguesia vindoura possuia
capital econdmico, o profissionalismo era uma terceira via, uma forma de status ou capital

simbolico baseado no capital cultural (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).
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CAPITULO 2 — A METAMORFOSE DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E A
FORMULACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

O propdsito deste capitulo é apresentar os conceitos ¢ as estratégias do Programa Mais
Meédicos (PMM) em relagdo aos principios da Atencao Basica (AB) e considerando sua posi¢ao
em relacdo as demais politicas de desenvolvimento e qualificagdo da Estratégia de Satde da

Familia (ESF) no pais.

2.1 MODELO DE ATENGAO A SAUDE NA AMERICA LATINA E NO BRASIL

Dois problemas centrais no desenvolvimento da seguridade social na América Latina
podem ser apontados: a limitagdo da cobertura pela existéncia e condigdo objetiva de um grande
setor informal e o alto grau de fragmentacao e desigualdade de direitos. Na maioria dos paises
latino-americanos, o direito ao acesso a beneficios ¢ servicos de saude ¢ baseado,
principalmente, no principio do seguro e vinculado ao emprego formal, que significa que
grandes setores da populacdo rural e urbana pobres permanecem excluidos (ESPING-
ANDERSEN, 1996).

O desenvolvimento da politica publica de saude precisa ser compreendido em relagao
com seu campo maior, das politicas sociais. No caso do América Latina, a sua heranca de uma
economia caracterizada por uma politica e uma racionalidade guiada pela industrializagao por
substituicao de importagdes (ISI) teve significativa influéncia sob o modelo de atengdo a satude.
Em geral, a ISI fomentou um processo de urbanizagdo e uma condi¢do propicia para o avango
do modelo de seguro social, traduzindo no emprego das classes média e trabalhadora, que com
interesse na sua propria protecao contra perdas nos seus rendimentos — devido a acidentes,
doencas e velhice — viam o seguro como uma saida as suas necessidades (ESPING-
ANDERSEN, 1996). Normalmente, esses grupos ou fracdes de classe possuiam maior capital
econdmico, politico e social do que os autonomos, os desempregados e a for¢a de trabalho do
setor rural e, portanto, tinham suas reivindicagdes atendidas em muito maior grau. Assim como,
a sua aprovacao foi sustentada pelos empregadores, pois os custos dos planos de seguro social
com beneficios relativamente generosos para os cobertos foram repassados aos consumidores
(ESPING-ANDERSEN, 1996).

A grave crise econdmica dos anos 1980, refletindo as crises da divida e fiscal do Estado,

colocaram os sistemas de seguro social em graves dificuldades financeiras.

As receitas do seguro social diminuiram como resultado do aumento do
desemprego no setor formal, da queda dos salarios reais, da evasdo crescente
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e da incapacidade do Estado de cumprir suas obrigacdes financeiras com
relacdo a seguridade social. A inflagdo galopante corroeu o valor dos
beneficios previdencidrios e forgou ajustes que, apesar de sua demora ¢
inadequacdo do ponto de vista dos beneficiarios, impuseram um pesado 6nus
financeiro aos sistemas (ESPING-ANDERSEN, 1996).

Enquanto esta configuragcdo de forcas delineada acima moldou a sequéncia geral da
expansao da seguridade social, 0 momento e os tipos particulares dos padrdes das politicas
foram moldados pelas historias politicas de diferentes paises, que por sua vez, refletem a
interacao da construgdo do Estado com as estruturas de classe e aliangas de classe moldadas por
um padrdo particular de desenvolvimento econdmico — campo econdmico — € em relagdo
com campos como religido, as profissoes e outros (BOURDIEU, 1989; ESPING-ANDERSEN,
1996).

Portanto, a combinagdo da crise financeira dos sistemas existentes e sua flagrante
incapacidade de lidar com o problema crescente da pobreza abriu as portas para reformas dos
sistemas existentes, que vao desde a revisdo radical e privatizagdo — a exemplo do acontecido
no Chile — até os esforgos para avangar na direcdo do publico universalista com provisdao de
pensoes e cuidados de saide — como no Brasil (ESPING-ANDERSEN, 1996). As diferencas
das mudangas nas contribui¢des patronais refletiram as diferengas na forga dos impulsos
neoliberais nos quatro paises abordados no estudo de Esping-Andersen (1996). O Chile foi mais
longe na abertura de seus mercados e na reducao do papel do Estado na economia, seguido pela
Argentina, enquanto Brasil e Costa Rica ainda mantiveram mercados mais protegidos.

No Brasil, a reforma do modelo de atengdo a saide comegou a ser implementada sob o
regime burocratico-autoritario, que tomou o poder em 1964 e vinculou o esfor¢o de reforma ao
seu objetivo principal de enfraquecer o trabalho organizado (ESPING-ANDERSEN, 1996, p.
149). No final da década de 1970, o sistema brasileiro de seguridade social cobria legalmente
cerca de 70 a 80% da populacdo urbana economicamente ativa e, em teoria, toda a rural. No
entanto, os beneficios rurais eram extremamente baixos € o desembolso estava vinculado ao
patrocinio (ESPING-ANDERSEN, 1996).

Em relacdo ao modelo de atengdo a satide, podemos definir como sendo a “légica ou
racionalidade que orienta uma dada combinacdo tecnoldgica nas praticas em satde” ou “modos
de organizar a agdo e dispor os meios técnicos cientificos para intervir sobre problemas e
necessidades de saude” individuais e coletivos (GIOVANELLA et al., 2012, p. 463). Envolve
o modo como s@o disponibilizados os recursos (humanos e materiais), as tecnologias (materiais
e ndo materiais), a rede de servigos, as praticas e relagdes entre profissionais e populagdo, nas

dimensdes politica, gerencial e organizativa.
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Além disso, as instalagdes médicas eram distribuidas de forma altamente desigual e
totalmente insuficientes nas areas rurais. A forte dependéncia da medicina curativa em vez da
preventiva e da contratacdo de provedores privados agravou a situagdo. Em termos de gastos
totais com beneficios como porcentagem do Produto interno Bruto (PIB), o Brasil, com 4,6%,
foi 0 mais baixo dos paises com os estados de bem-estar mais desenvolvidos da América Latina
(ESPING-ANDERSEN, 1996).

A primeira legislacdo foi aprovada pelas elites conservadoras em resposta a militdncia
trabalhista e, posteriormente, os regimes corporativistas, no Brasil, usaram os programas de
seguridade social em seus esfor¢cos para construir e controlar o movimento trabalhista
(ESPING-ANDERSEN, 1996, p. 153). A legislacao traduzia a racionalidade do papel do Estado
fortemente atrelado a ideia de seguro social, e ndo como direito, resultado de uma imposigao
pela posse de capitais economicos e politicos das elites conservadoras.

Portanto, o principio do seguro social estava na base do Estado de Bem-Estar, e ndo os
direitos de cidadania. Assim, para as classes dominadas, a auséncia de capital econdomico e
politico fizeram com que sua familia e rede de conhecimento de pessoas (capital social) fossem
de importancia vital para atender suas necessidades e fornecer uma rede de seguranga social.

Por sua vez, o Brasil, numa posi¢ao de dominado em relacao aos paises europeus, apesar
de espelhar-se num modelo de Estado de Bem-estar Social europeu, tinha como grande
diferenca estrutural um amplo mercado de trabalho informal, resultando em uma cobertura de
servicos muito mais restrita (ESPING-ANDERSEN, 1996).

Dessa forma, os Estados de Bem-Estar na América Latina refor¢aram as distingdes de
classe e status e tornaram o vinculo com o mercado de trabalho fundamental,
consequentemente, o capital profissional, que se tornou um capital crucial para determinadas
classes e fracdes de classe como maneira de manter ou ascender socialmente. Para aqueles que
estavam no mercado informal, ndo havia rede de seguranca adequada. As taxas de pobreza em
1980 variaram de 10% na Argentina, a 45% no Brasil (CEPAL, 1990 apud ESPING-
ANDERSON, 1996, p. 159), reforcando o papel central das profissdes formais na vida social
da contemporaneidade.

Portanto, neste breve regaste da conformacdo do Estado de Bem-Estar Social na
América Latina e no Brasil, evidenciamos a dominagdo de uma configuragdo condicionada a
existéncia de um vinculo formal, em outras palavras, ¢ uma assisténcia condicionada. Este
arranjo beneficiou empregadores e profissionais formais e urbanos. Como resultado para o
sistema de saude, houve o estabelecimento de uma assisténcia distribuida de maneira desigual

e centralizada nos centros urbanos, e de acesso restrito para aqueles com carteira assinada, salvo
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algumas excecdes. Soma-se a isso, a assisténcia focada em agdes curativas, dirigidas conforme
o modelo biomédico, e prestadas por agentes privados, consolidando uma prestacao de servigos

conforme o estrato social de seus clientes.

2.2 REESCREVENDO AS REGRAS DO JOGO NO BRASIL: DO SEGURO SOCIAL AO
DIREITO A SAUDE

Na década de 1980, o Brasil vivenciou um intenso processo de democratizagdo, tendo
como grande icone a promulgagdao de uma nova Constitui¢ao, em 1988. A correlagdo de forcas
politicas e sociais resultou em uma conjugacdo favoravel para que a satde e outros direitos
sociais adquirissem o estatuto constitucional no Brasil.

A saude passa, entdo, a ser declarada como um direito fundamental de cidadania,
cabendo ao Estado a obrigacao de prové-la a todos os cidaddos. A definicdo da saude como
direito e dos seus principios baseados no acesso universal, igualitdrio e gratuito as agdes € aos
servicos de saude, rompem com o antigo padrao ordenador dos servigos de satide no Brasil.
Padrao, este anterior, de carater meritocratico, ou seja, condicionado a inser¢ao do individuo no
mercado de trabalho (MENICUCCI, T. M. G., 2007). A incorporagao da concepgao de cidadania
faz com que a politica de saude definida na Constituicao, de fato, provoque uma ruptura com
os principios que deram sustentacao as politicas que tinham caracterizado a trajetoria da atengao
a saude no Brasil até entao.

A ampliagdo de seu escopo com a universalizagdo formal ¢ bastante significativa em
termos de um reordenamento ideoldgico e institucional. Todavia, apesar do incontestavel
avango com a formalizagdo do direito a satde, isto ndo assegura a efetividade dos direitos e
deveres constituidos.

Os sistemas de saude ndo evoluem naturalmente rumo aos valores que passaram a
vigorar, nem respondem automaticamente aos crescentes desafios de saude. Desta forma, as
politicas publicas, e os mecanismos pelos quais sdo executadas, assumem papel fundamental
na implementacdo deste novo reordenamento ideologico e institucional.

Com o aumento do poder politico e social dos agentes institucionais, com o movimento
social da Reforma Sanitaria, sua capacidade de influenciar o modelo de saude a ser normatizado
foi determinante para o delineamento dos novos principios e arranjos organizacionais. Assim,
o governo atribuiu ao Estado o papel de provedor universal dos servicos de saude e a
governanga unica — juncdo da direcdo do sistema de assisténcia hospitalar e dos servicos
preventivos — sob o ministério da Satde. Este ltimo, responsavel juntamente com as esferas

estadual e municipal do financiamento, organizagdo e provimento dos servigos.
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Nao fosse suficiente o grande esforco demandado pela necessidade da mudanga, havia,
e ainda h4, as disputas e conflitos, visto que os sistemas de satde estdo sujeitos a poderosas
forcas e influéncias que, muitas vezes, se sobrepdem, ou até¢ dominam, ao estabelecimento
racional de prioridades nacionais ou a formacdo de politicas, desviando os sistemas de saude
de suas finalidades estabelecidas legalmente.

Estas forcas e influéncias podem ser classificadas em tendéncias que, tipicamente,
formatam os sistemas de satde atuais com as seguintes caracteristicas: a) enfoque demasiado
na assisténcia especializada, comumente cunhada com o termo “hospitalocentrismo™; b)
assisténcia fragmentada, resultante da multiplicagdo de programas, projetos verticalizados e
paralelos ao proprio sistema de satde; c) comercializacdo generalizada dos cuidados de satde,
em sistemas de saude ndo regulamentados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Com o objetivo centrado na contengdo de despesas e na desregulamentagao, muitas das
reformas do setor da satide dos anos 80 e 90 reforcaram essas tendéncias, sob a égide das ideias
neoliberais promovendo: 1) privatizagdes sustentadas pela concepgao da “superioridade do livre
mercado como mecanismo de alocagao eficiente de recursos” e necessidade de diminui¢ao da
participacdo do Estado; ii) individualismo; e iii) liberdade, em detrimento da igualdade
(PINHEIRO; DE MATTOS, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Como resultado, muitas iniciativas foram postas em pratica sob o argumento de que para
combater as deficiéncias identificadas na gestao feita pelo Estado, € preciso reforma-lo e retira-
lo da execugdo, passando-a a concorréncia entre entes privados. Deste modo, caracterizou-se
com a forte influéncia das tendéncias conservadoras nas reformas dos sistemas de satude, na sua
forma de organizagdo e, até, de alguma forma, nas praticas nos servigos, salvo algumas
excecoes, tornando uma natureza gerencial e de introdu¢do de mecanismos de mercado no setor
publico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Nos paises de alta renda, em geral, houve uma maior contencdo das consequéncias
adversas destas tendéncias. No entanto, em paises de baixa ¢ média renda, onde o
subfinanciamento se combina com uma capacidade reguladora limitada, essas tendéncias tém
tido enormes efeitos prejudiciais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

No caso do Brasil, apesar dos avangos conquistados com o SUS, o estrangulamento de
recursos publicos e a difusdo destas ideias neoliberais tornam o sistema vulneravel ao risco de
distanciar-se de sua concepg¢ao original (PINHEIRO; DE MATTOS, 2009).

A cultura organizacional, desenvolvidas pelos agentes, e, a0 mesmo tempo, a cultural,
que ¢ corporificada pelos agentes dentro das instituicdes de saude, ¢ fortemente influenciada

por diversos interesses financeiros e comerciais incompativeis com o interesse publico. Tal
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cultura tem significativa repercussdo na pratica médica, conformando-a numa “pratica médica
fragmentada e descontextualizada da realidade”. Estas foram herancas recebidas pelo SUS e
que se reproduzem no nosso cotidiano, interferindo no funcionamento adequado do atual
sistema, que por sua vez resulta no provimento de em um direito compartimentado (CAMPOS,
C. E. A, 2003; CHARLES-JONES; LATIMER; MAY, 2003; MERHY; FRANCO, 2005;
MOROSINI, 2016; RIBEIRO et al., 2017).

As universidades, ainda pautadas em curriculos de base flexneriana, dificultam a
formacao de profissionais capazes de compreender o seu papel politico na sociedade. Associada
a este aspecto, a dinamica de trabalho pautada na ldégica de mercado contribui
significativamente para uma atuacao profissional cada vez mais biologicista e fragmentada.

A partir do momento em que o acesso universal se tornou constitucional, muitas
barreiras formais foram vencidas. Entretanto, barreiras informais ainda permanecem. As
praticas dos servigos continuam com uma percep¢do segregada do usudrio e negam as
complexidades, particularidades e necessidades de cada individuo (MATTOS, 2004).

Isso ocorre devido ao padrdo da formagdo dos profissionais médicos, subordinado as
exigéncias do mercado de trabalho de recorte liberal, que valorizam o especialista e tende a
forma-lo hegemonicamente com uma visao estanque do usudrio/paciente e desvinculada do
funcionamento real do sistema e de sua inserc¢ao social.

No entanto, apesar da forte for¢a da corrente da economia da satde, que pauta a 16gica
do mercado com foco e seletividade das ac¢des e servigos de saude, os agentes envolvidos neste
processo, ha a corrente oposta, dirigida pelo principio da equidade, compondo o campo da satde

coletiva (CARVALHEIRO, 1999).

2.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE?: PRIMEIRO NIVEL DE ATENCAO A SAUDE

A primeira proposta governamental formal de organizacdo de um nivel de aten¢do data
de 1920, na Gra-Bretanha, na qual era proposto a presta¢do de servicos de Atengdo Primaria a
Satude (APS) por equipes de médicos e pessoal auxiliar, em centros de saude, para cobertura de
toda a populacdo. No documento, conhecido como Relatorio Dawson, foram descritos trés
niveis principais de servicos de satide: centros de saide primarios, centros de satide secundarios
e hospitais-escola, que se complementariam na realizagdo da assisténcia a saude

(GIOVANELLA et al., 2012; STARFIELD, 2002).

8 Nesta tese utilizamos os termos Atengdo Primaria a Satide e Atengdo Bésica a Satide como sindnimos.
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Apesar de nao ter sido imediatamente implementado por pressdo da corporacdo médica,
a importancia e inovagdo da proposta fizeram com que este conjunto de conceitos formasse a
base para a reorganiza¢do dos servicos de saude em muitos paises, 0s quais agora possuem
niveis claramente definidos de aten¢do, cada um com um setor de atengdo médica primaria
identificavel e em funcionamento (STARFIELD, 2002).

Nos paises em desenvolvimento difundiu-se um modelo diferente de centro de satde,
onde as fungdes clinicas eram separadas da saude publica. No Brasil, este modelo vigorou
durante as décadas de 1930 e 1940, com a criacdo do Servigo de Saude Publica (Sesp), que
atuava com foco em servigos prioritariamente de combate as principais doengas infecciosas da
época, ndo prestando atendimento clinico, e os pacientes que necessitavam de tratamento eram
encaminhados para ambulatérios de hospitais filantrépicos. A ideia de um centro de saude
responsavel pela prestacao de servigos abrangentes para a populagdo voltou a ser revisitada nas
Américas somente na década de 1960, com a expansao da medicina comunitaria nos EUA
(GIOVANELLA et al., 2012).

No entanto, no Brasil, houve significativas mudangas, como: 1) a ado¢do de um carater
mais abrangente de sua assisténcia, articulando acdes coletivas e preventivas a assisténcia
médica curativa, nas décadas de 1940 e 1950; ii) a criacdo do Ministério da Saude, em 1953;
111) a extensao da cobertura previdenciaria através da juncao dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes no Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1966; ainda assim, elas ndo foram
suficientes para superar a dualidade entre saude publica e assisténcia médica (GIOVANELLA
etal.,2012).

Durante a década de 1970, com o advento de uma forte crise econdmica, os limites da
assisténcia médica previdencidria para garantir recursos financeiros e as mazelas dos sistemas
social e de satide foram explicitados diante da situagao de pobreza acentuada nas areas urbanas
e rurais que, sem facultar acesso a bens publicos, se traduziram em padrdes de saude precarios,
com taxas de morbidade e mortalidade elevadas (ESPING-ANDERSEN, 1996; GIOVANELLA
etal., 2012).

Tal cendrio propiciou a oportunidade para que novas experiéncias sanitarias emergissem
e se difundissem. Ainda que estas praticas se tenham efetivado de maneira marginal, do ponto
de vista da cobertura populacional e da reorientagdo dos gastos publicos, elas abriram o debate
nacional para a aten¢do primaria a saude, a0 mesmo tempo que, internacionalmente, recebiam
suporte da decisdo politica tracada na Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria em

Satde, em Alma-Ata (GIOVANELLA et al., 2012). A longo prazo, tornou-se um projeto de
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reforma da estrutura de assisténcia médica, confrontando o modelo assistencial, até entdo
vigente.

No Brasil, pode-se perceber o comeg¢o do percurso deste processo através da
implantacdo do programa de Ag¢des Integradas de Saude (AIS), propondo-se a organizar os
servigos basicos nos municipios. Este processo foi promovido frente ao acirramento do debate
publico diante dos problemas no modelo de prote¢do social e ao aprofundamento do debate
politico, no sentido de ampliar a assisténcia médica.

No ambito da estratégia de Agdes Integradas de Satde (AIS), foi desenvolvido um
programa de saiide com o objetivo de promover a integragao dos servicos de seguridade social
individual com os servigos publicos de saude dos estados e municipios, de forma a prestar
atencdo integral a toda a populacdo, independentemente de contribuicdo financeira a
previdéncia social (GIOVANELLA et al., 2012; PINTO, L. F.; GIOVANELLA, 2018).

Como resultado, a implementagao das AIS propiciou importante ampliacao da cobertura
de servicos basicos de satide com a criacao de unidades municipais de satde em grande parte
dos municipios brasileiros, como primeiro nivel de atencdo (GIOVANELLA et al., 2012). Além
disso, propiciou a formagao dos futuros programas com orientacdo comunitaria — Programa
de Agentes Comunitarios de Satude (PACS) e, em seguida, Programa de Satude da Familia (PSF),
protétipos de uma politica nacional de Atencao Basica (PINTO, L. F.; GIOVANELLA, 2018).

Impulsionado pela criacdo do SUS, em 1988, e o reordenamento do modelo de saude,
consolidou-se um novo aparato institucional de gestao da politica de saude que firmou o setor
publico no Brasil e, consequentemente, a Atengao Basica, sob os preceitos da universalidade,

integralidade da atengao e participagao social.

2.4 ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA: DO SURGIMENTO A ATUALIDADE

O desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude (APS), ou Atengdo Basica a Saude
(AB), como ¢ chamada no SUS, tem sido objeto de muita aten¢do no Brasil. H4, no pais,
diferentes modelos de AB que foram estabelecidos antes do Programa de Satde da Familia.

No entanto, desde sua criagdo, em 1994, o PSF tem se tornado, gradativamente, a
principal estratégia para a ampliacdo do primeiro contato entre usudrio e sistema de saude, e
mudangas nos modelos de aten¢do. Pouco mais de dez anos depois, como eixo norteador do
SUS, foi transformada em Estratégia Satde da Familia, conforme previsto na Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) de 2006, posteriormente revisada em 2011 e 2017.

A Estratégia Satde da Familia (ESF) atua por meio de equipes multiprofissionais

compostas por profissionais graduados (médicos e enfermeiros) e leigos. Em 2004, as equipes
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de satde da familia foram ampliadas com equipes de satde bucal e, a partir de 2008, fortalecidas
com a ampliacdo da assisténcia por meio do desenvolvimento de equipes multiprofissionais de
apoio a atencao basica (Nucleos de Apoio a Saude da Familia, NASF).

Segundo a opinido e experiéncia da populagdo brasileira, a ESF foi o servico do SUS
melhor avaliado e que gerou maior satisfagao do que os postos e centros de saude tradicionais,
ou mesmo alguns estabelecimentos de satide do setor privado (IPEA, 2011).

Apesar das evidéncias sobre os efeitos positivos da ESF, ela mantinha caréncias de
cobertura. A cobertura da ESF teve um ritmo lento de implantagdo do programa e uma expansao
lenta da cobertura. Enquanto, em 1998, 50% dos municipios brasileiros ndo haviam implantado
o programa, s6 em 2012 esse niumero passou para 5% (ANDRADE et al., 2018). Além disso,
em 2012, 49,4% da populagdo nos municipios maiores era coberta pela ESF, enquanto nos
menores esse percentual era de 90,1% (ANDRADE et al., 2018). Ou seja, quase 50% da
populagdo brasileira ainda nao recebia APS pela ESF. Portanto, no Brasil, ¢ possivel reconhecer
areas carentes em regides especificas de municipios com porte populacional igual ou superior
a 50.000 habitantes (ANDRADE et al, 2018), além de algumas dareas rurais remotas
(CAMPOS, F. E. de; MACHADO; GIRARDI, 2009; PAIM et al., 2011).

Estudos tém demonstrado melhorias em diferentes indicadores de saude, seguindo a
expansao da cobertura da ESF, como reduc¢ao de morbidades e internagdes hospitalares ou até
em indicadores de mortalidade, como, por exemplo, a diminui¢ao das taxas de mortalidade
infantil pos-neonatal (PINTO, L. F.; GIOVANELLA, 2018; RASELLA et al., 2018).
(MACINKO; HARRIS, 2015; PAIM et al., 2011).

A tendéncia historica no periodo 2001-2016 indicou redugdo da taxa padronizada de
internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP)®, de 120 para 66 internacdes
por 10.000 habitantes, significando uma redugao de 45%. Isso também foi observado na média
das capitais dos estados, com redugdo de 24%, e nos municipios do interior do Brasil com
reducgdo de 48,6% (PINTO, L. F.; GIOVANELLA, 2018).

Entre os adultos, houve redu¢do da morbidade e mortalidade por -causas

cardiovasculares e cerebrovasculares, grandes redu¢des nas taxas de hospitalizagdo por

® As Interna¢des por Condigdes Sensiveis a Atengio Primaria (ICSAP) referem-se a um conjunto de problemas de
saude cuja efetiva agdo da AB poderia reduzir o risco de hospitalizagdes. Os estudos envolvendo ICSAP tornaram-
se mais frequentes depois da iniciativa do Ministério da Satide de criar a Lista Brasileira de ICSAP, abrangendo
condi¢des que afetam todas as faixas etarias, desde criangas até idosos. A lista final é composta por vinte grupos
de diagnésticos, que representavam 28,3% das hospitalizagdes realizadas pelo Sistema Unico de Satide em 2006.
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condi¢des sensiveis a cuidados ambulatoriais e taxas reduzidas de complicacdes de algumas
condigoes cronicas, como diabetes (RASELLA et al., 2014).

Apesar da melhora evidenciada, a ESF encontra varios obstaculos em seu caminho. Ha
grande dificuldade na efetivacdo deste modelo, baseado na universalizagdo a partir da AB, tanto
devido a cultura institucional como dos proprios agentes que executam a politica.

Desse modo, ¢ possivel observar a resisténcia de muitos profissionais para aderir ao
modelo preventivo e de promocao a satde, em substituicdo do modelo curativo e especializado.
Associado com a precariedade da estrutura de boa parte das USF e caréncia de recursos
humanos em quantidade e modelo de formagdo para atuagdo neste servigo. Portanto, fica
evidente a necessidade de politicas publicas apoiadas, ou mesmo impulsionadas, pela
participagdo popular, com o objetivo de direcionar a formacao e alocacdo dos recursos humanos

para saude.

2.5 PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL (PMM): RECURSOS HUMANOS
PARA AAB

A falta de médicos passou a ser apontada por gestores municipais de saide e pesquisas
de opinido como um dos mais relevantes problemas de saude do pais. A pressao exercida pelos
prefeitos culminou no langamento, em janeiro de 2013, do movimento “Cadé o médico?”,
liderado pela Federagdo Nacional dos Prefeitos, com apoio do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude. O Programa Mais Médicos surgiu nesse contexto de intenso debate
publico, despertando o apoio dos prefeitos e gestores do SUS e imediata resisténcia de

organizacdes da corporacao médica.

2.5.1 O contexto de surgimento do PMM: escassez de médicos e AB estagnada

O ntimero absoluto e per capita de médicos por habitantes varia de maneira significativa
entre os paises do globo. Entre os integrantes da OCDE e alguns outros, a média alcanca o
indice de 3.3 médicos por 1.000 habitantes (OECD, 2015). Desde 2000, o numero de médicos
cresceu em quase todos os paises da OCDE, tanto em numero absoluto quanto per capita
(Gréfico 1). Ao mesmo tempo, ndo existe parametro que estabeleca uma proporcao ideal de
médico por habitante, reconhecido e validado internacionalmente. Recomenda-se analisar a
situacdo de cada pais conforme suas diversas caracteristicas, a exemplo do modelo assistencial
adotado.

Portanto, hd um imenso desafio para equilibrar a oferta de médicos com a demanda do

mercado e necessidade de saude das populagdes. Isto se deve ao fato do alto nivel de incertezas,
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como, por exemplo, em relacdo as horas de trabalho médicas exigidas e padrdes de
aposentadoria pelo lado da oferta, assim como as mudancas nas necessidades de satde das
populagdes devido a fatores como envelhecimento, as tendéncias futuras de crescimento ou

estagnacgdo econdmica, desenvolvimento tecnoldgico e crescimento ou retengdo dos gastos com

saude no lado da demanda (OECD, 2015).

Grafico 1 — Comparativo da relacao de médicos por 1 000 habitantes, composto por paises da

OCED e alguns paises em desenvolvimento, entre os anos 2000 e 2013
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Fonte: OECD (2015).

Situando o quadro de profissionais médicos no Brasil em relagdo ao cendrio
internacional em 2013, ano de criagao do Programa, o Brasil tinha uma propor¢ao de médicos
por habitante insuficiente para preencher as vagas de trabalho demandadas pelo mercado de
trabalho (incluindo o setor publico), sem contar com a necessidade de ampliagdo dos servigos
publicos e privados. Isto significa que a quantidade de médicos era insuficiente para atender a
necessidade da populagdo e do SUS.

Este problema ¢ agravado devido & ma distribuicdo dos médicos no territdrio nacional
(GIRARDI et al., 2013; SCHEFFER et al., 2018), de modo que as areas e as populagdes mais
pobres e vulneraveis tém seu direito de acesso a assisténcia a saide ameagados ou até mesmo
negados.

A distribui¢do dos médicos nas regides do Pais em 2012 demonstrava um importante
padrdo de iniquidade, com 22 estados apresentando-se com indices abaixo da média nacional,
de 1,83 médico por 1.000 habitantes, destes, 5 apresentam um indicador abaixo do valor de 1
médico por 1.000 habitantes, considerados locais de alta escassez. Neste quadro, a Paraiba

apresentava o indice de 1,17 médicos por 1.000 habitantes (BRASIL, 2015b).
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A distribuig¢@o por regides também assinala uma grande iniquidade. A regido Sudeste
tem concentragdo 2,6 vezes maior que a regido Norte (0,98). A regido Sul (2,03), muito proxima
a Centro Oeste (1,99) tem quase o dobro da concentracdo de 1,19 médicos por habitantes da
regido Nordeste (SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE, 2011).

Mas a iniquidade maior se manifesta na conjung¢ao de fatores, pois ja ndo bastasse a dura
realidade local com a escassez de médicos devido a pobreza, distancia e precarias condigdes
sociais, econOmicas e sanitarias do municipio, estes ainda sofrem com um mercado de trabalho
médico da regido inflacionado e sua menor capacidade de atrair, fixar e contratar estes
profissionais.

Com relacdo ao mercado de trabalho, os sinais como indice de desemprego,
empregabilidade e a dificuldade de contratagdo também apontam para a mesma direcdo, de
escassez de profissionais. Um dos principais sinais € o quase inexistente desemprego de
médicos, o menor encontrado no Brasil, relativamente as demais profissoes da saude de nivel
superior. Um baixo nivel de desemprego ¢ forte indicativo de escassez de forca de trabalho, € a
combinagao desse sinal com o de crescimento de médicos ocupados na assisténcia direta a saude
¢ forte evidéncia de empregabilidade da profissao (GIRARDI et al., 2013).

Assim como a acomodagdo do crescimento da oferta de novos médicos encontrou pelo
mercado formal, a partir de 2002, a demanda superou a oferta, indicando a capacidade do
mercado de trabalho em absorver estes profissionais. Comparando a propor¢ao de egressos de
cursos de Medicina por habitante no Brasil com outros paises, ¢ possivel notar o seu baixo valor.
Em 2011, o Brasil teve, em média, 7,4 egressos para cada 100 mil habitantes, enquanto em
paises como México e Australia, a média ¢ de 12,3 egressos, ¢ a média dos paises da OCDE foi
de 10,6 (Grafico 2). Além de poucas vagas, o Brasil as tem mal distribuidas no territorio, com
uma clara concentragdo nas maiores € mais ricas cidades, capitais e nas regides Sudeste e Sul
do Pais.

Finalmente, corroboram os sinais da escassez a dificuldade de contratacdo de
profissionais, reportada por gestores de recursos humanos em satide. Na Estratégia de Saude da
Familia, segundo levantamento realizado pela EPSM, em 2012, 70,1% dos municipios
brasileiros tém dificuldade de contratar médicos, e € de 23,6% a existéncia de postos vagos, por

ocasido da pesquisa (GIRARDI et al., 2013).
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Grafico 2 — Comparativo da relagdo de médicos graduados por 100 000 habitantes entre paises

componentes da OCDE, no ano de 2011 (ou mais préximo)
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Fonte: OECD (2013).

Gostaria, ainda, de destacar outros dois elementos importantes no contexto brasileiro: a
proporcao de profissionais distribuidos entre setor privado e o setor publico e a propor¢ao entre
nimero de médicos de familia e comunidade e demais especialidades.

Como caracteristica do sistema de saude brasileiro, ha a dupla oferta de servicos, sendo
tanto pelo setor publico como pelo privado. No entanto, hd acentuada concentra¢do na
disponibilidade e na oferta de médicos para a populagdo coberta por planos e seguros de satde,
muito embora boa parte dos profissionais atuem simultaneamente no setor publico e na rede de
assisténcia médica suplementar. No conjunto do pais, em 2011, havia uma relagao de, para cada
1.000 usuarios de planos saide no pais, a existéncia de 7,60 postos de trabalho médico
ocupados. Enquanto que esse indice cai para 1,95 quando se faz a razdo entre postos ocupados
nos estabelecimentos publicos. Situagdo essa que se agrava conforme regido, estado ou
municipio a ser considerado (SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE, 2011).

O segundo fator ¢ a necessidade de médicos treinados para atuar na AB, representados,

principalmente, pelos médicos de familia e comunidade. Deste profissional com formagao
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voltada para atuar na AB e com o usudrio inserido em seu contexto social e cultural, ¢ esperado
uma atuacao mais adequada e capaz de responder melhor as necessidades de saude e expansao
da AB no Brasil. Comparando a propor¢ao de médicos de familia com outros paises ¢ possivel
ver o enorme déficit brasileiro (Grafico 3). No Brasil, a medicina de familia e comunidade ¢ a
primeira op¢do para apenas 1,5% dos recém-formados, e constitui 1,29% dos médicos
especialistas (SCHEFFER et al., 2018; SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE, 2011).
Por outro lado, ha um contingente de 44,9% de médicos generalistas, ou seja, sem
especialidade, e que iniciaram sua pratica logo apds o término do curso de graduacao.

Na média, os paises da OCED possuem 29% do seu corpo médico compostos por
médicos com residéncia em satde da familia e equivalentes. Se considerarmos os paises com
forte APS, esta diferenca aumenta ainda mais, como, por exemplo, Canadd com 47%, e Chile
com 49% de médicos de familia.

Mais do que uma simples divisdo de trabalho, a especializagdo estabeleceu uma
hierarquia simbodlica e uma tarifagdo diferenciada da pratica médica, resultando em
discrepancias salariais e em status diferenciados (ARLIAUD; ROBELET, 2000).

No que diz respeito especificamente a falta dos profissionais médicos nos servigos de
saude, de uma maneira geral, essa percepcao das representacdes organizadas de segmentos
sociais do SUS era compartilhada pela populacdo em geral. A quantidade insuficiente de
médicos para atender & demanda de postos de trabalho no SUS era um problema para 58% das
pessoas entrevistadas. Para eles, a medida mais importante a ser tomada pelo governo para
melhoria do atendimento no SUS era o aumento do nimero de médicos nos servicos de saude

(IPEA, 2011).

Grafico 3 — Comparativo da quantidade de médicos generalistas* e especialistas composto por
paises da OCED, no ano de 2013 (ou mais pr6ximo)
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Essa insuficiéncia de médicos para a ocupacao dos postos de trabalho existentes na AB,
necessaria para a expansao do acesso e da cobertura da populagdo, leva a uma competicao entre
municipios, que disputam os poucos profissionais disponiveis. Os resultados dessa situacdo de
desequilibrio ocasionam o comprometimento de recursos do municipio, além de sua capacidade
de pagamento, com posterior descontinuidade dos vencimentos e quebra de compromissos com
o médico contratado; redugdo da carga horaria efetivamente praticada pelo profissional, seja
porque o gestor “compensa” a "baixa" remuneracao reduzindo a carga horaria, seja porque o
médico impde essa condicdo na sua contratacdo, gerando uma série de irregularidades e
ilegalidades, além de reduzir o acesso da populacdo; alto indice de rotatividade dos médicos,
fazendo com que quase a metade ndo chegue a ficar sequer um ano no mesmo municipio
(BRASIL, 2015Db).

Portanto, como resultado da escassez de profissionais e iniquidades na sua distribuigao,
sdo gerados grandes “vazios” assistenciais, comprometendo o acesso da populacao a um dos
seus direitos basicos: a satde.

Em consequéncia dos problemas e fatores elencados acima, na Atencao Basica, se traduz
um baixo crescimento da cobertura populacional da ESF. Nos tltimos sete anos ela cresceu a
média anual de 1,5% a cada ano na cobertura da populacao.

Diante dos desafios apresentados, o PMM ¢ langado como uma politica de recursos
humanos da satde, com foco na reducao do déficit de profissionais médicos, priorizando areas
mais vulneraveis e com dificuldade de contratacdo de médicos, tanto por meio de agdes de

curto, como de longo prazo.

2.5.2 Apresentacao da politica do PMM

Em 2013, através da Lei 12.871, o Governo Federal lanca o Programa Mais Médicos
para o Brasil, com a finalidade de formar recursos humanos na area médica para o SUS
(BRASIL, 2013b). O programa teve, entre suas principais metas: a) alcangar a taxa de 2,7
médicos por 1000 habitantes; b) ampliar o acesso ao atendimento médico; c¢) garantir a
universalizacdo do acesso a residéncia médica; d) planifica¢do das especialidades médicas; e e)
direcionar a forma¢ao médica conforme modelo de sistemas de educacao integrados ao sistema
de saude (BRASIL, 2015b).

Comumente, o PMM ¢ descrito como composto por trés principais eixos: Eixo 1 -
Provimento emergencial de médicos para as “areas com maior necessidade e vulnerabilidade”
(BRASIL, 2013b, 2015), ou classificadas como areas prioritdrias conforme alguns critérios

econdmicos, sociais e de saude pelo proprio Ministério da Saude; Eixo 2 - Melhora na
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infraestrutura da rede de Aten¢do Basica de Saude, através do estabelecimento de um padrao
de qualidade para as Unidade de Saude da Familia e investimento na informatizagdo das USF
e dos sistemas de informagdo da AB (eSUS); Eixo 3 - Voltado para a Formagdo Médica no
Brasil. Este ultimo eixo engloba agdes que visam o direcionamento da formagdo médica para
responder as necessidades de saide da comunidade, em consondncia com a organizacdo e

funcionamento do SUS.

2.5.2.1 Eixo 1: Provimento emergencial

O governo estava diante de um antigo desafio de atrair profissionais para atuar na
Atencdo Basica, principalmente, em areas pouco atrativas para os médicos. Em que pese o
escopo de atuacao do Programa Mais Médicos ser bem abrangente, em termos de visibilidade
publica, a sua imagem ficou muito associada ao eixo de provimento emergencial de médicos.

Na busca por identificar as areas de maior necessidade, estas foram classificadas em
funcdo de um conjunto combinado de critérios, como: areas com percentual elevado de
populagdo em extrema pobreza; baixo indice de desenvolvimento humano ou regides muito
pobres; regides do semiarido e da Amazonia; areas com populagdo indigena e quilombola;
locais com grande dificuldade de atrair e fixar profissionais (BRASIL, 2013a, 2015).
Utilizando-se destes indicadores, foram compostos 6 perfis de municipios para a alocagdo de

médicos, sendo os perfis do 1 ao 5 considerados prioritarios (BRASIL, 2013a).

Quadro 1 — Descricao dos perfis 1 ao 6 de classificacio dos municipios brasileiros utilizados no

PMMB, 2013

PERFIL 1 Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais

de populagdo em extrema pobreza das Capitais, conforme IBGE.

PERFIL 2 Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais
de populacdo em extrema pobreza dos Municipios situados em regides

metropolitana, conforme IBGE.

PERFIL 3 Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais
de populacdo em extrema pobreza, dos Municipios que estdo entre os 100
(cem) e Municipios que estdo com mais de 80.000 (oitenta mil) habitantes com
os mais baixos niveis de receita publica per capita e alta vulnerabilidade social

de seus habitantes.
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PERFIL 4 Municipio com 20% ou mais de sua populagdo vivendo em extrema pobreza,

com base nos dados do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a

Fome (MDS)

PERFIL 5 Municipios situados em area de atuacdo do Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS)

PERFIL 6 Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais

de populagdio em extrema pobreza dos demais Municipios as Capitais,

conforme IBGE.

Fonte: BRASIL (2013a).

Esta classificagdo dos municipios propiciou: 1) a selecao das areas de maior necessidade
de apoio no recrutamento de médicos para atuar na AB; 2) transparéncia ao processo, evitando
intervencdes externas, como, por exemplo, o uso de influéncia politica para priorizar
determinados municipios em detrimento de outros; 3) uma hierarquizagdo dos municipios,
tornando possivel determinar um fluxo da migragao dos médicos vinculados ao PMM, por
exemplo, evitar o uso do Programa como uma forma de migrar das areas de maior necessidade
para as regides mais urbanas e providas de médicos.

Diante da possibilidade de haver substitui¢ao dos médicos que ja estavam atuando nos
municipios pelos médicos do PMM, o Ministério da Saude balizou o nimero de vagas a serem
oferecidas para cada municipio de forma a ndo extrapolar aquelas ociosas somadas a
possibilidade de ampliacdo da cobertura do municipio para alcancar os 100% de cobertura.
Além disso, um papel fiscalizador através de denuncias aos municipios que estivessem
descumprido esta determinagao de nao substitui¢ao do(s) médico(s) que ja estavam atuando ali
antes da implantacdo do Programa (BRASIL, 2015).

Outro elemento a se destacar ¢ o recrutamento de médicos estrangeiros e brasileiros
formados no exterior sem a validacao do diploma médico para atuar no pais. Para efetivar esta
acdo, o MS baseou-se no diagndstico de insuficiéncia de médicos no Brasil (BRASIL, 2015),
na existéncia de tais agdes em varios outros paises (OLIVEIRA et al., 2015) e na premissa legal
do SUS como ordenador da formagdo de recursos humanos para a satde, conforme consta na
Constitui¢ao Federal.

Para a execugdo legal deste recrutamento internacional, foi necessaria a “cria¢ao” de um
caminho burocratico-institucional para selecdo e contratacdo dos brasileiros formados no
exterior sem a revalida¢do do diploma, dos médicos estrangeiros com habilitacdo para exercicio

da medicina no seu pais (chamados de “intercambistas”) e os médicos Cubanos (chamados de
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“cooperados”), intermediados pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).
Primeiramente, a exigéncia de um registro destes profissionais, que, a partir de entdo, foi
expedida pelo MS. Este “Registro Unico” da ao médico a autorizagdo de “exercer a medicina
exclusivamente no ambito das atividades do Programa e na localidade especifica definida pelo
programa” (BRASIL, 2015). Este registro seria valido somente no periodo em que o médico
participar do PMM, o que significa um periodo que pode ser de até trés anos, prorrogaveis por
mais tres.

Outro aspecto foi a forma de contratacdo destes profissionais via categoria de pods-
graduacao e integragdo ensino-servico. Desta forma, o MS procede com lancamentos de editais
de chamamento publico para a inscricdo dos médicos com o estabelecimento do ntimero de
vagas e locais ofertados. A contratagdo ocorre por meio de contrato e pagamento de uma bolsa
de estudo. A excepcionalidade a esta composi¢do, ocorre com os médicos “cooperados”, para
os quais vale a legislacdao nacional e as que disciplinam as cooperagdes internacionais.

Ao mesmo tempo, com este mecanismo foi possivel vincular a oferta continua de um
curso de especializagao em saude da familia em molde e-learning e a supervisdo presencial

feita por médicos vinculados a Institui¢des de Ensino Superior.

2.5.2.2 Eixo 2: Melhora na infraestrutura da AB

Previsto na Lei do PMM com um prazo de 5 anos, a adequagdo da infraestrutura e
informatizagdo das USF ja havia sido iniciada em 2011, através do Programa de Requalificagao
das Unidades Basicas de Saude (UBS). No contexto de langamento do PMM, o Programa de
Requalificagdo das UBS foi ampliado com nova etapa de adesao para os municipios e
integracdo ao PMM como um dos eixos estruturantes (BRASIL, 2015b).

Como efeito desta integra¢do, houve mudanca no padrao dos modelos da estrutura e de
equipamentos para ampliar a oferta de servigos e o nimero de equipes de saude da familia por
USF. Quanto a informatizagdo, constam a implantacio do prontudrio eletrdnico,
disponibilizagdo de sistemas de informagao informatizados (Sistema de Informacao da Atencao
Bésica — Sisab — e a estratégia eSUS) e a implantagdo de nucleos de Telessatide para a Atengao
Bésica. Isto permite aos profissionais manterem-se integrados aos outros niveis de satde,
propiciar mais condi¢des de atividades de educacdo continuada e de ensino, e qualificar a gestdo

do servico de satde.
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2.5.2.3 Eixo 3: Formagdo médica — graduagdo e residéncia

Este eixo ¢ composto por agdes direcionadas a graduagdo, residéncia e planificagdo das
especialidades médicas. No que se refere a graduacdo, o Programa se propds a reorientar a
formacgao para atender as necessidades de satide da populacdo e do sistema de saide. Com a
publicacdo das Novas diretrizes para os cursos de medicina, espera-se alcangar um ensino com
maior integragdo tedrico-pratica e integragdo ensino-servigo, propiciando uma educagdo mais
contextualizada e socialmente implicada, assim como propiciar uma formacao que responda a
exigéncia de expandir a AB.

Para alcancar a meta de 2,7 médicos por 1.000 habitantes, estava previsto a abertura de
novas escolas médicas publicas e privadas. Estimava-se uma ampliacdo da proporg¢ao de 0,8
vaga por 10 mil habitantes para alcangar a relacao 1,34 vaga/10 mil. Associado a expansao das
vagas, foi determinado como critério para abertura de novas escolas a sua interiorizacdo em
municipios com condi¢des de receberem uma nova escola médica.

Quanto a formagdo e o planejamento do nimero de especialistas, o “Programa aponta
para a modificacao do modo vigente de definir onde e em qual especialidade serdo abertas novas
vagas de residéncia” (BRASIL, 2015). Para isto, foi proposto o Cadastro Nacional de
Especialistas para prover o Estado com informagdes necessarias para a identificacdo do numero
e do tipo de especialistas para cada regido de saude, visando atender os servigos publicos e
privados.

Foi também previsto mudangas na formacao dos especialistas. Uma primeira mudanga
seria a universalizagdo do acesso a residéncia médica, podendo torné-la obrigatéria para o inicio
da atuacao médica; e a segunda, o estabelecimento da especialidade de Medicina da Familia e

Comunidade como central na formagao da maioria dos especialistas do Pais.

2.6  RESULTADOS ALCANCADOS PELO PROVIMENTO EMERGENCIAL DE
MEDICOS: REVISAO DA LITERATURA
Nesta secdo, o foco serd na descri¢do das repercussdoes do eixo de Provimento

Emergencial do PMM: 1. Cobertura e impacto; 2. Posicionamento dos atores sociais.

2.6.1 Cobertura e impacto do PMM

Em julho de 2013, aconteceu a primeira chamada publica para adesdo dos municipios
com a demanda por médicos. Inscreveram-se 3.511 dos 5.570 municipios, e foram indicadas
15.460 vagas para médicos na AB. Embora a inscri¢do de médicos brasileiros tivesse prioridade

no processo de selegdo, frente aos médicos formados no exterior ou estrangeiros, apenas 1.096
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médicos brasileiros se candidataram para as vagas oferecidas, e outras 522 foram ocupadas por
médicos de outros paises, onde a propor¢cdo de médicos por habitantes era maior do que no
Brasil (SANTOS et al., 2017).

Um estudo comparou o impacto do PMM em 1708 municipios considerados em situagao
de extrema vulnerabilidade (com 20% ou mais da populagdo em situagdo de extrema pobreza)
e remotos (localizados nas areas de fronteira do pais). Destes, 1450 aderiram ao programa e
obtiveram um aumento de 8,3 % na sua cobertura dos servicos de AB, ¢ uma reducgao de 4%
nas taxas de internacao hospitalar, quando comparado com os anos prévios a implementac¢ao do
PMM (SANTOS et al., 2017).

Utilizando outro indicador, como a relagdo de médicos por habitantes em municipios
com os menores indices nacionais (com menos de 0,1 médicos por mil habitantes), no primeiro
ano do provimento houve uma reducao de 75% do numero destes municipios, passando de 374
para 95. Destes, 81 ndo aderiram ao PMM (PEREIRA et al., 2016).

A participagdo relativa do quantitativo de médicos do Programa em relagdo ao total da
AB era de 12,7% em 2015. As regides Norte e Nordeste foram as que alcangaram os maiores
percentuais de médicos na AB providas pelo PMM, com 23,7% (1.715 médicos) e 18,1% (4.849
médicos), respectivamente (GIRARDI et al., 2016). Assim como as regioes Norte e Nordeste,
as areas do Distritos Sanitdrios Indigenas (34 unidades) e Quilombolas foram também
priorizadas e contempladas, contribuindo na reducao das iniquidades em saude no Brasil
(PEREIRA et al., 2016).

Em relagao ao porte populacional, apesar dos municipios entre 20 e 50 mil habitantes e
as capitais e regioes metropolitanas terem recebido o maior nimero de médicos, foram nos
municipios com até 10 mil habitantes que o Programa teve seu maior impacto (GIRARDI ef
al., 2016).

Em 2013, o total de 1.200 (21%) / 5.543 municipios apresentavam algum grau de
escassez de médicos. Apos cerca de dois anos do programa, este nimero reduziu para 777
(14%). No primeiro periodo, pode-se destacar a concentragdo de 80% dos municipios com alto
grau de escassez nas regides Norte e Nordeste. No segundo periodo, passados dois anos de
implantado o PMM, o numero de municipios com escassez alta caiu quase que em 50%,
reduzindo de 62 para 34 (GIRARDI et al., 2016). Ao considerar um cenério hipotético com o
provimento regular de médicos na AB, ao invés de alcangar esta reducdo, a tendéncia era
aumento do numero de municipios com escassez de médicos, passando para 2.021 (35,4%)

(GIRARDI et al., 2016).
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O PMM contribuiu na reducdo da intensidade da escassez, principalmente para aqueles
municipios que apresentavam os piores niveis e situagdes limitrofes a privagao essencial, que
diminuiram quase que pela metade (GIRARDI et al., 2016). No entanto, sdo estas regides e 0s
municipios de menores portes que ainda apresentam as maiores necessidades de suporte dos
governos e de programas de provimento de médicos, mantendo ainda um quadro de inseguranga
assistencial.

O fato de ter sido observada maior alocacdo de médicos em municipios com menores
indice de Desenvolvimento Humano Municipal e com populagio menor que 20.000 habitantes
no Nordeste mostra que os critérios de adesao do PMM avangam na corre¢do da desigualdade
historica na distribuigdo de médicos na Regido no que se refere ao desenvolvimento
socioecondmico. No entanto, a ampla adesdo de municipios no Nordeste, incluindo aqueles
mais desenvolvidos, indica que a caréncia de médicos nao se restringe aos municipios pequenos
e menos desenvolvidos (NOGUEIRA et al., 2016).

Todavia, estes resultados iniciais extremamente positivos, com o decorrer do Programa,
tiveram seu impacto reduzido a medida que um maior nimero de médicos do PMM preencheu
as vagas em municipios ndo-prioritarios. Esta foi apontada como a provavel causa pela modesta
reducdo (1,4%) na taxa de mortalidade por causas sensiveis a AB, mesmo diante do incremento
na densidade de médicos propiciada pelo PMM (HONE et al., 2020).

Além desta alocagdo em municipios ndo-prioritarios, outro possivel fator influenciador
foi a substitui¢do de médicos ja atuantes na AB por médicos do Programa (HONE et al., 2020),
que apesar de haver o impedimento legal para tal procedimento, a fiscalizagdo baseava-se na
denuincia ao municipio por estar atuando desta forma (BRASIL, 2015). Entre os motivos, pode-
se aventar a substituicdo de médicos que apresentavam alta taxa de absenteismo, a opgao do
médico de migrar para o PMM devido aos seus melhores salarios do que os oferecidos pelos
municipios, e a oferta de 10% na pontuagdo final do processo de selecdo das residéncias
médicas, apds o médico ter atuado por, no minimo, 1 ano (HONE et al., 2020).

O papel da atengdo primaria na prevengao e resolu¢ao das necessidades basicas de satide
¢ importante e as evidéncias mostram que o PMM melhorou o acesso, a satisfacdo, a qualidade
do servigo e sua utilizacdo (COMES et al., 2016b, 2016a). Especificamente, as reducdes na
mortalidade respiratoria identificadas podem ser decorrentes da vacinagdo e do acesso aos

antibioticos (ARRUDA et al., 2017).
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2.7 POSICIONAMENTO DOS ATORES SOCIAIS

Diversos estudos e noticias veiculadas nos meios de comunicacdo aberta ¢ nas
publicagdes dos proprios atores sociais indicam que o processo de formulag¢ao e implementacao
do PMM foi permeado por opinides controversas € com alguns pontos centrais de debate (DE
JESUS; MEDINA; PRADO, 2017; GOMES, L. B.; MERHY, 2017).

Em relagdo a defini¢do dos principais motivos para justificar a escassez de médicos,
podemos identificar poucos consensos entre os atores sociais, entre os quais se identifica
concordancia na falha distribuicdo dos médicos pelo territdrio brasileiro e alta rotatividade
desses profissionais, causando uma disputa entre os municipios (DE JESUS; MEDINA;
PRADO, 2017).

No entanto, aspectos essenciais, como a analise do nimero de médicos € quanto seria
suficiente para responder as necessidades de satide da populagdo, foram alvo de interminaveis
debates que nao alcangaram nenhum consenso. Na época da formulagdo do PMM, o MS
descreveu que o Brasil possuia um quadro de 1,8 médicos/1.000 habitantes, o que analisava
como insuficiente (BRASIL, 2015b). Por outro lado, as entidades médicas publicaram
documento afirmando que a taxa era de 2,0 médicos/1.000 habitantes, e defendiam a suficiéncia
deste quantitativo, centrando a problematica na distribuicao e na concentracao dos médicos no
setor privado (MEDICAS., 2013).

Os posicionamentos ¢ o manejo dos recursos do poder, por parte dos atores sociais
contrarios ao PMM, desencadearam um conjunto de iniciativas com estratégias que variaram
ao longo do tempo e impactaram parcialmente a formulagao e no processo de implantagao do
Programa (DE JESUS; MEDINA; PRADO, 2017; GOMES, L. B.; MERHY, 2017).

Na fase de implementac¢do do eixo de provimento emergencial, o debate centrou-se,
principalmente, na convocacdo de médicos estrangeiros, em destaque, os médicos cubanos.
Segundo as entidades médicas, a auséncia de revalidagdo de diploma e falta de transparéncia
de como esses profissionais seriam selecionados colocavam em suspensdo a garantia de que
tais médicos seriam competentes para atuar no Brasil (DE JESUS; MEDINA; PRADO, 2017;
GOMES, L. B.; MERHY, 2017; MEDICAS., 2013). Dessa forma, entidades representantes da

corporagdo médica organizaram uma série de manifestagdes e paralisacdes.

A Federagio Nacional dos Médicos'® (Fenam) informa que a mobilizagio
desta semana € preparatOria para a marcha a Brasilia marcada para 8 de agosto,
quando ocorrerd uma audiéncia publica sobre o Mais Médicos no Congresso

19 Entidade que retine sindicatos da categoria médica.
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Nacional. Em 10 de agosto, a categoria fara uma avaliagdo e, caso os 53
sindicatos médicos que integram a Fenam concluam que ndo houve avangos,
a federacdo diz que sera decretada greve (AQUINO, 2013).

Entre as manifestacdes realizadas, uma que ocorreu em Fortaleza/CE foi mais marcante
e de maior repercussdo na midia. Organizada pelo Sindicato dos Médicos de Fortaleza, no dia
26 de agosto, representantes desse sindicato e alguns médicos, recepcionaram um dos primeiros
grupos de médicos cubanos que estavam chegando ao Brasil. A forma acintosa e racista chamou
a ateng¢dao do publico, o que fez com que muita gente passasse a apoiar o0 programa
(ESTRANGEIROS..., 2013; MEDICOS..., 2013; GUARESEMIN, 2013). Diante da forma
chocante como Conselhos de Medicina reagiram a vinda dos médicos cubanos, somadas as
manifestacdes de rua agressivas, “(...) conseguiram jogar a imagem da profissao na lata de lixo,
apresentando-se para a esquerda como elitistas insensiveis e para a direita como corporativistas
rancosos” (NASSIF, 2013).

O Poder Judiciario também foi acionado e tornou-se mais uma arena de embate entre o
governo ¢ as entidades médicas. O programa foi alvo de cinco acdes judiciais, trés na Justica
Federal em Brasilia e duas no Supremo Tribunal Federal (STF), uma das agdes no STF
impetrada pela Associagdo Médica Brasileira (AMB) e pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM). As entidades alegavam que a contratacao de profissionais formados em outros paises
sem que sejam aprovados no Exame Nacional de Revalidacao de Diplomas Médicos Expedidos
por Institui¢des de Educagdo Superior Estrangeira (Revalida) seria ilegal (CAMPOS, 2013).

Apos a eleigao de 2018, o presidente Bolsonaro, com seus repetidos discursos contrarios
a participagao dos médicos cubanos e criticas ao sistema politico-econdmico cubano, acaba por
romper a cooperagdo com Cuba, em dezembro de 2019. E para assumir o cargo de secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (STGES), do Ministério da Saude, responséavel
pelo Programa Mais Médicos, foi indicada uma médica entdo presidente do Sindicato dos
Meédicos do Ceard e protagonista na cena de preconceito na chegada dos médicos cubanos
(SAUDE POPULAR, 2018). Com o objetivo de substituir o PMM e preencher as vagas
decorrentes da saida dos cubanos, foi lancado o programa “Médicos Pelo Brasil” (VIANNA;
MAZUI, 2019). Medidas como estas fizeram com que o PMM passasse por significativas
mudancas na sua logica e na sua estrutura, descaracterizando-o de seus objetivos iniciais
(PINTO, 2021).

No entanto, o advento da pandemia da COVID-19, em 2020, no Brasil, interrompeu

significativamente a implementagao deste novo programa, fazendo o governo federal recuar em
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sua acdo. Como medida, as chamadas publicas para o PMM foram retomadas, ironicamente,
incluindo médicos cubanos que permaneceram no Brasil.

Portanto, diversos fatores politicos, administrativos e financeiros tém influenciado os
rumos do PMM no Brasil. Uma questao mais ampla permanece, ndo so6 relativa as politicas de
recursos humanos, mas também a AB e ao proprio SUS: Estes se sustentarao frente as medidas

de austeridade e restri¢io de gastos com saude publica nos proximos 20 anos?*?

11 Aqui me refiro 8 Emenda Constitucional N° 95, sancionada em dezembro de 2016, no governo Temer, ela institui
o Novo Regime Fiscal e congela os gastos publicos da Unido pelos proximos 20 anos. As regras do novo regime
nao permitem o crescimento das despesas totais e reais do governo acima da inflagdo, nem mesmo se a economia
estiver bem, o que diferencia o caso brasileiro de outras experiéncias estrangeiras, que adotaram o teto de gastos
publicos. Somente serd possivel aumentar os investimentos em uma area desde que sejam feitos cortes em outras.
As novas regras desconsideram, portanto, as taxas de crescimento econdmico, como também as demograficas
pelos proximos 20 anos, o que poderd levar ao sucateamento das politicas sociais, especialmente nas areas da
satde e educacdo, pondo em risco por completo a qualidade de vida da populacdo brasileira. O mecanismo
enfrentou criticas da oposi¢do, liderada pelo PT, pelo PSOL e pelo PCdoB, mas também vindas de parte dos
especialistas.
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

Essa tese compde uma pesquisa maior, denominada “Avaliacao do Impacto do Programa
Mais Médicos no Brasil”!?, de carater multicéntrico, envolvendo pesquisadores da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), Universidade de Brasilia (UnB), Imperial College
London (IC) e London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM). Seu objetivo, de
amplitude nacional, é avaliar se a expansdo emergencial de médicos promovida pelo PMM
afetou as desigualdades em saude e identificar quais foram os impactos do Programa no Brasil.

A pesquisa nacional foi composta por analises quantitativa e qualitativa. Seu braco
quantitativo foi estruturado a partir de dados obtidos dos sistemas de informagdes em salde
publica, e entre eles estavam: sistema de informacdes de nascidos vivos (SINASC), 6bitos
(SIM), internacdes (SIH), profissionais do sistema de satde e infraestrutura (CNES). Foram
obtidos dados referentes aos anos de 2010-2016. Os dados foram agregados ao nivel municipal
e subgrupos adicionais gerados para andlises de desigualdade (por exemplo, mortalidade e
hospitaliza¢Oes por causas selecionadas, sexo, idade ou grupos raciais).

Os resultados encontrados evidenciaram beneficios associados a implantacdo do PMM
que incluiram reducdo na mortalidade (criancas e menores de cinco anos e mortalidade de
adultos por causas amenizaveis) e hospitalizacbes por condigdes sensiveis a cuidados
ambulatoriais em criancas e adultos (HONE et al., 2020).

O segundo braco da pesquisa nacional foi composto pela anélise qualitativa das
entrevistas realizadas com profissionais médicos integrantes do PMM, enfermeiros das USF
participantes do PMM, supervisores do Programa, gestores locais, estaduais e federais e
médicos da atencdo especializada no estado da Paraiba e no Distrito Federal. O objetivo era
analisar as repercussdes do PMM nos outros niveis de saude e que extrapolassem a AB,
incluindo a comunicagdo entre esses niveis de assisténcia.

Para o desenvolvimento dessa tese de doutoramento foi necessario recortar o objeto de
pesquisa e definir melhor o escopo de abrangéncia da analise a ser desenvolvida. A necessidade
de conciliar os objetivos da pesquisa nacional com os que impulsionaram este trabalho, e entao
estruturd-lo por uma abordagem socioldgica a partir do mesmo material, fez com que fosse
necessario um recorte do montante desse material empirico produzido.

Pelos motivos ja mencionados na Introducgdo e cientes da amplitude e impossibilidade

de realizar uma analise com todas as entrevistas colhidas na pesquisa geral, assumimos a

12 Todas as citagdes provindas de referéncias de lingua inglesa foram traduzidas pelo proprio autor.
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capacidade de realizar uma andlise com as entrevistas efetivadas com os médicos integrantes
do PMM na Paraiba. Como consequéncia, os resultados aqui encontrados se referem a realidade
em torno do PMM na Paraiba, de forma que o conhecimento e a discussdo aqui produzidos
podem fazer indicagdes sobre a configuragao nacional e servir como uma primeira aproximacao
para estudos que objetivem aprofundar a sua compreensao.

Na sequéncia destas defini¢des, comecei a fazer uma leitura em profundidade das
entrevistas selecionadas e a medida que eu me apropriava do conteudo das mesmas junto com
os referenciais tedricos, os objetivos dessa tese foram se delineando. Isso também aconteceu
pela premissa de realizar uma pesquisa que apesar de ter o referencial tedrico bem estruturado
com a teoria bourdieusiana, nos mantivesse abertos para o que surgisse do campo de analise.
Portanto, o movimento realizado neste trabalho ndo seguiu um processo linear, como ¢
frequente nas pesquisas académicas, mas, sim, um movimento de idas e vindas entre o material
empirico e o material tedrico.

O movimento seguinte foi delimitar como iria analisar esses agentes institucionais e
individuais. Nesse momento, apos releitura das entrevistas com auxilio da literatura, duas
dimensdes foram ficando mais evidentes para auxiliar o olhar analitico/critico da realidade: na
primeira, uma abordagem do PMM como politica publica a ser esmiugada através da sociologia
dos campos; ¢ na segunda, a compreensao do jogo que conduz as disputas por capital na
profissao médica (ver Capitulo 1).

Nesse sentido, estruturei as seguintes perguntas como norteadoras deste estudo: Quais
0s capitais que estao em disputa em torno do PMM? E, como o PMM afetou o campo médico?

Foi através do discurso dos médicos entrevistados que busquei desvelar os interesses e
as disposi¢des destes profissionais, assim como sob que contingéncias eles operam. Neste
processo foram realizadas visitas em 12 municipios distribuidos por toda a Paraiba, e estivemos
presentes em dezenas de unidades basicas, entre as quais eu também realizei entrevistas e
compus a equipe de pesquisa de campo.

A pesquisa de campo promoveu uma provocacao adicional que fez pensar o meu lugar
como agente proximo ao PMM e membro do grupo médico. Durante parte do transcurso desta
pesquisa, estive envolvido diretamente com o PMM como supervisor, e muitas vezes acometido
pelas dificuldades e decepgdes dos médicos atuantes, que me fizeram refletir sobre minhas
praticas e me propiciaram uma autoanalise e uma problematizagdo da aproximacdo do meu
papel de pesquisador com o campo. A ideia foi ndo apagar ou anular essa aproximagao, mas em

todo o processo de aproximagao com o campo foi necessario realizar distanciamentos para criar
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espagos de reflexdo sobre algo que me parecia naturalizado e, portanto, sem espago para critica
ou compreensao do que estava implicito neste jogo.

Reconhecer essa minha imersao com o objeto de pesquisa me fez perceber a necessidade
de distanciar o olhar sobre essa dada realidade. Com isso, me motivei a buscar conhecer uma
outra realidade através da oportunidade de fazer um doutorado sanduiche. Foi quando,
motivado pela experiéncia acumulada de um sistema de satde universal e estruturado sobre a
AB, assim como pela existéncia de problema similar em prover médicos para areas
desassistidas, optei por realizar esse doutorado sanduiche no Canadd. Como ainda estava em
momento anterior a analise das entrevistas, foquei meu estudo na anélise de politicas publicas
voltadas para agdes de provimento de médicos no Brasil e no Canadd. Como fruto dessa
experiéncia e estudo, realizei um trabalho comparativo entre as politicas desses paises, aqui
descrito no Apéndice 2, que me propiciou melhores condi¢cdes para iniciar a analise das
entrevistas.

E importante sinalizar que o inicio da investigagio e a elaboragdo deste trabalho
passaram por momentos politicos bem diversos. Primeiramente, sob o momento de transi¢ao
politica apdés o golpe de 2016 e, posteriormente, sob a presidéncia de Jair Bolsonaro,
amplamente apoiado pela categoria médica durante sua candidatura. Como promessa de
campanha do presidente Jair Bolsonaro, intervengdes ¢ mudangas estruturais foram sendo
tomadas, a exemplo do rompimento da cooperacao com Cuba, junto ao discurso de finalizagao
do PMM com sua substitui¢iio pelo Programa Médicos pelo Brasil®®.

Foi justamente no momento recente, apoés o rompimento da cooperagao com Cuba e
com grandes incertezas sobre o futuro do PMM que nossa ida ao campo aconteceu. As
entrevistas foram realizadas entre janeiro e julho de 2019, e assim como acontece em todas as
idas ao campo, deixou sua marca, mas em que se destaque o momento e espago da politica em
foco, quando foi possivel identificar uma €nfase nos aspectos resultantes ou consequentes a
politica, como, por exemplo, nos avangos, nas limitagdes e no despertar da finitude desta
politica, além da acentuacdo das criticas dirigidas a representacdo da categoria médica, na figura

dos Conselhos de Medicina.

13 Brasil. Lei n° 13.958, de 18 de dezembro de 2019. Institui o Programa Médicos pelo Brasil, no ambito da atengdo

priméria & satide no Sistema Unico de Satide (SUS).
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3.1 PERCURSO: DA VISITA NO CAMPO DE PESQUISA AO OLHAR ANALITICO
SOBRE O PMM

Nessas proximas duas subsecdes descrevo o trabalho de ida a campo e a analise dos
dados qualitativos colhidos durante a pesquisa.
3.1.1 O trabalho de campo

A Paraiba foi o nosso campo de pesquisa, onde 12 municipios foram visitados. O estado
¢ constituido por 223 municipios. Em maio de 2016, época do planejamento da pesquisa geral,
139 municipios estavam ativos no PMM. Necessariamente, para ser incluidos nesta pesquisa,
0s municipios precisavam estar ativos no programa, o que significa ter médico(s) vinculados a
ele.

Para isto, foi selecionada uma amostra qualitativa (ndo-probabilistica) entre os
municipios integrante do PMM, obedecendo a distribuicdo nos perfis de prioridade do
programa, e sua distribuicdo nas regides de saude da Paraiba. Dessa forma, abrangemos a
diversidade socio-geografica do estado e os perfis de prioridade aplicados no PMM. Assim
abrangemos as trés macrorregides de satde do estado e a inclusdo de pelo menos um municipio
de cada perfil da classificacdo usada no programa. Assim, 12 municipios foram selecionados
para participar da pesquisa.

A selecao dos entrevistados foi realizada apos a definicdo dos municipios participantes.
Optamos pela indicagdao do gestor municipal ou do supervisor do Programa para selecionar e
abordar os entrevistados. Foram eleitos profissionais considerados modelo pelos gestores ou
supervisores. Ao total, foram realizadas 51 entrevistas, das quais, 23 com médicos do PMM. A
quantidade de entrevistados foi estabelecida até se perceber ter alcancado um ponto de
saturagdo nas entrevistas. Para fins dessa tese, selecionamos as entrevistas com médicos e
excluimos trés entrevistas com médicos cubanos por poder constituir um fato de confusao na
analise sociologica.

Inicialmente, os gestores e médicos foram contactados para agendar a entrevista que
ocorreria durante o turno de trabalho e em ambiente fora da USF (para os médicos). Este
formato foi assumido devido a dificuldade de agendar outro horario que ndo fosse durante o
turno de trabalho dos profissionais e para evitar o clima de tensdo gerado pela espera pelo
atendimento do médico. Em algumas situagdes isso foi possivel, no entanto, a maior parte
aconteceu nas USF, que se por um lado poderia tensionar para que a entrevista com o médico
fosse abreviada, por outro possibilitou observar a organizacao e estrutura in loco das USF

Logo ao chegar nas USF, nos identificAvamos e esclareciamos que nossa visita estava

agendada com o médico e com a enfermeira. Por ser agente pesquisador, da Universidade,
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médico e externo ao municipio, meu acesso ao médico foi facilitado em todas as ocasides. Os
profissionais médicos se demonstraram receptivos e disponiveis para as entrevistas. Me parecia
que eu, com entrevistador estava mais preocupado com a possivel demora da entrevista do que
os proprios médicos. Dessa forma, as entrevistas correram bem, sem prejuizo de sua qualidade
e densidade por ter sido realizada, em sua maioria, nas USF.

No nosso estudo no campo, as entrevistas foram compostas de dois momentos: primeiro,
aplicamos um questiondrio estruturado para a coleta de informagdes sociodemograficas sobre
as caracteristicas dos individuos (Apéndice 1). No questiondrio constavam questdes
padronizadas sobre data de nascimento, local de graduagdo, tipo e nivel de treinamentos,
experiéncia profissional e tempo de atuagdo no PMM. Esses dados foram analisados estdo
descritos em tabelas com seus valores absolutos e relativos, permitindo a comparagdo com
dados da literatura para realizagdo de sua andlise descritiva e a descri¢ao de elementos da
trajetoria profissional dos médicos entrevistados.

O segundo momento, foi constituido por entrevistas guiada por um roteiro
semiestruturado (Apéndice 1), com algumas temadticas principais (trajetoria profissional do
entrevistado, experiéncia de trabalhar na USF, experiéncia com a rede assistencial de apoio e
experiéncia de trabalhar no PMM). Em todos os casos, os entrevistadores tiveram liberdade
para abordar outros temas de interesse ou que surgissem no curso da entrevista. Dessa forma,
as entrevistas focaram na experiéncia destes agentes nos locais de atuacdo atual e anterior,
portanto, representando suas praticas e disposigoes.

Durante as entrevistas, buscamos enfatizar e centrar-nos nas praticas cotidianas
realizadas durante a prestacdo de servigos, interagdo com os demais membros da equipe da
Satude da Familia, gestores e usudrios. As entrevistas tiveram uma abordagem orientada para a
pratica, pedindo aos participantes que fornecessem exemplos e relatassem suas experiéncias.
Além disso, o roteiro semiestruturado permitiu a elaboragdo de questdes em acordo com a
emergéncia de temas e com os sentidos que a entrevista ia assumindo durante a sua execugao.
As entrevistas foram realizadas por dois bolsistas treinados pelos trés pesquisadores principais,
responsaveis pelo braco qualitativo, entre os quais eu me incluo.

Optamos pela entrevista, visto que parece justificado assumir que as informagdes que
emergem durante as entrevistas sdo ilustrativas das categorias de maior destaque e, portanto,
mais centrais nos processos de avaliagio e valoragdo dos entrevistados. E improvavel que essas
informacdes sejam divorciadas das percep¢des mais fundamentais dos entrevistados, mesmo
que fatores situacionais possam criar distor¢cdes. Por essas razdes, tomamos medidas

necessarias para minimizar o efeito do entrevistador sobre o assunto a ser abordado nas
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entrevistas, como manter uma relacdo cordial, uso de termos técnicos e conhecidos dos
profissionais e apresentar semelhangas e interesse com a fala dos entrevistados no decorrer do
encontro, assim com uma linguagem corporal interessada através de gestos, demonstrando uma
escuta ativa e anotagdes de certos pontos da fala, além da gravacdo da conversa.

Ap6s a realizacdo das entrevistas, o material empirico foi transcrito pelos bolsistas e
revisado pelos pesquisadores. A experiéncia em uma disciplina do Programa de Pés-graduacao
em Sociologia da UFPB (PPGS/UFPB), voltada para o uso de software na analise qualitativa,
me despertou o interesse e a possibilidade do uso do Atlas Ti como ferramenta de organizacao

e interpretagdo das entrevistas.

3.1.2 Analise de Dados Qualitativo (ADQ)

A literatura ¢ rica em muitas abordagens, e estar ciente de suas caracteristicas e
limitagdes torna o processo de escolha do referencial tedrico um momento crucial na pesquisa.
Para a andlise e interpretacdo dos dados dessa pesquisa, nos guiamos tanto pelo referencial
teorico de Bourdieu, quanto pelos preceitos mais gerais de uma abordagem indutiva. O intuito
foi de que mesmo utilizando uma perspectiva tdo bem estruturada e ja usada nos mais diversos
temas e locais, como a bourdieusiana, nao nos fechdssemos para o que pudesse surgir do campo
de pesquisa e da realidade estudada. Assim, busquei agregar minha posi¢cdo interessada no
campo e a proposi¢ao de elaborar um olhar a partir da realidade observada, diferentemente do
movimento de apenas apoiar-me em uma premissa a priori, a fim de verificar a sua
aplicabilidade ou nao.

A abordagem indutiva ¢ um procedimento sistematico para analisar dados qualitativos
sustentada, principalmente, pelas leituras detalhadas dos dados empiricos brutos para derivar
conceitos € temas por meio de interpretagdes feitas pelo pesquisador. Essa compreensao da
analise indutiva permite ao pesquisador, mesmo munido de seus pressupostos tedricos, cotejar
a teoria com os dados empiricos coletados (THOMAS, 2006).

Para a execucdo de uma abordagem indutiva, me guiei pelo modelo “Percebendo,
Reunindo e Refletindo”** (SEIDEL, 1998). Segundo o autor, *(...) é mostrar que hd uma base
simples para a pratica complexa e rigorosa da Andlise de Dados Qualitativos (ADQ). Depois
de compreender essa base, vocé pode se mover em muitas dire¢des diferentes”'® (SEIDEL,

1998).

1% “Noticing, Collecting, and Thinking”.
15 ¢(...) is to show that there is a simple foundation to the complex and rigorous practice of Qualitative Data
Analysis (QDA). Once you grasp this foundation you can move in many different directions”.
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O processo de ADQ ndo foi e ndo € um processo linear. Apesar de basear-se em um
modelo explicativo simples (“Percebendo, Reunindo e Refletindo), o processo de fazer a
analise qualitativa dos dados é complexo e pode ser descrito como iterativo e progressivo,
recursivo e holografico (SEIDEL, 1998).

E um processo a) iterativo e progressivo, porque é um ciclo que se repete continuamente
retroalimentando-se. A imagem da espiral ajuda a visualizar esta caracteristica. Por exemplo, a
medida que o pesquisador esta refletindo sobre os dados, ele ja comega a perceber novas coisas.
O pesquisador, entdo, coleta e pensa sobre essas coisas novas; b) Recursivo: porque uma parte
pode chamé-lo de volta para a parte anterior. Por exemplo: enquanto ele estd ocupado coletando
coisas, pode, simultaneamente, comecar a notar novas coisas para coletar; ¢) Holografico: o
processo € holografico, pois cada uma de suas etapas o contém por inteiro. Por exemplo, quando
o pesquisador esta executando o processo de codificagdo, estd, ao mesmo tempo, mentalmente
classificando e refletindo sobre estes elementos (SEIDEL, 1998).

Portanto, neste modelo explicativo, Noticing refere-se ao processo de identificar
elementos interessantes nos dados ao ler as transcri¢gdes. Com o uso do software Atlas Ti, esta
etapa ¢ realizada através da codificagdo de trechos das transcrigdes das entrevistas. A proxima
etapa, Collecting, ¢ executada reunindo e classificando os trechos ou codigos identificados. No
Atlas Ti, isso pode ser feito através da criacao de “familias” e “networks”. Por sua vez, na etapa
Thinking, o pesquisador examina as coisas que coletou e classificou. Os objetivos sdo: 1) dar
algum sentido a cada colegdo, 2) procurar padrdes e relagdes, tanto dentro de uma classificagao,
quanto entre classificagdes e 3) fazer descobertas gerais sobre os fenomenos que se estd
pesquisando. Como ferramentas adicionais, o software possibilita a criacdo de didrios e
relatorios para que a medida que o pesquisador analise os dados, possa registrar suas impressdes
e interpretagoes dos deles.

A entrevista qualitativa produz grandes quantidades de dados e, muitas vezes, apenas
uma parte deles ¢ usada em um Unico projeto. Eliminar o que ndo se encaixa em nenhum dos
outros temas e decidir quais temas funcionam em conjunto, para apoiar uma unica tese, nao ¢
um processo simples. Tanto que o projeto pode possuir temas de codificagdo que falharam ou
ndo se encaixaram no tema geral final e, portanto, tiveram que ser abandonados. Aqui, fornego
uma descrig@o geral e simplificada do processo para dar uma ideia de como a analise prosseguiu
e se aprofundou em cada estagio.

Para iniciar o processo, em si, de codificacdo, as entrevistas foram lidas repetidamente
com objetivo de estar imerso em seu conteido de maneira integral, e ndo centrar a analise em

apenas passagens parciais ou descontextualizadas. O fato de o pesquisador ter realizado parte
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das entrevistas e revisdo das transcrigdes ajudou na familiarizagdo com o contetdo delas.
Posteriormente, a atencdo foi direcionada a perceber as coisas interessantes que emergiam, e
estes trechos foram identificados e codificados.

O processo inicial de codificacdo ocorreu com a nomeagao mais livre das citagdes, em
geral, mais descritivo e simples, relacionado diretamente com o sentido do trecho destacado. O
software disponibiliza todos os codigos criados pelo pesquisador em uma lista. A partir do
momento em que o uso dos codigos passa a se repetir € o uso dessa lista de cddigos torna-se a
operagdo mais frequente, realizei uma revisao da lista de codigos até entdo existente. O processo
até esse momento de revisao da lista de codigos € chamado por autores como Friese (2012) de
primeiro ciclo da codificagao.

Ja o segundo ciclo demarca um tempo da codificagdo caracterizado pela necessidade de
examinar, classificar e hierarquizar os cddigos criados até o momento. Os codigos que tinham
poucas citacdes — classificado como de baixa densidade no software — foram mesclados a
outros codigos, mas de forma que permitissem a manutenc¢ao do seu sentido. Ainda neste ciclo,
a hierarquizacao propicia uma melhor visualizagdo e interpretagdo dos codigos. Isso ¢ operado
através da renomeacdo, utilizando caracteres especiais (como: /, # ...), numeros e letras,
propiciando sua visualizagdo ordenada e agrupada na tela no software. Ainda assim, alguns
codigos permaneceram sem relacdo com os demais. Desta forma, as ligacdes e hierarquias entre
os codigos comegaram a ser tecidas. Na analise de dados qualitativos, comparei e contrastei as
citagdes de cada codigo para descobrir semelhangas e diferengas e encontrar sequéncias e
padrdes.

Desta forma, adotei uma estratégia indutiva com o objetivo de estar aberto a emergéncia
dos temas que iam sendo coletados dos dados reunidos. Trabalhei com os conceitos de “campo”
e de “capital” como uma forma de acessar os dados e as linhas de investigacdes a serem
perseguidas na interpretacdo dos temas dominantes. O foco especifico da tese emergiu do que
pode ser mais bem descrito como um processo circular de movimento entre dados e teoria, €
vice-versa. Assim, as categorias analiticas como ‘“campo” e “capital” foram introduzidas
externamente, para explorar seu ajuste as observacdes empiricas; portanto, essas “caixas
conceituais” foram preenchidas com dados coletados no campo.

Durante esse processo de analise e interpretacao dos dados, a minha posi¢ao e formagao
na saide a0 mesmo tempo que, por um lado, facilitou o entendimento das expressdes e situagdes
compartilhadas, por outro a interpretagdo para identificar e agrupar dados que sustentassem

uma nocao disposicional como a bourdieusiana me desafiou a ampliar minha percep¢do da
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realidade e das fronteiras entre as areas, sem falar dos momentos de nebulosidade e angustia no
processo de elaboracdo da tese.

Dessa forma, o movimento realizado neste estudo foi menos a aplicagdo de
determinadas ferramentas de conhecimento a uma realidade na tentativa de encaixar esta ultima
num determinado arcabouco tedrico, € mais um movimento de aprofundamento da
compreensao da nossa realidade, desvelando os sentidos naturalizados e neutralizados do senso
comum. De modo que ao invés de propor “testar” uma teoria, nosso objetivo €, tomando a frase
cunhada por Bourdieu, reconhecer que “a teoria da pratica ¢ diferente da pratica da teoria”.
Assim, ndo esperamos que a pratica seja unicamente guiada por decisdes previamente
calculadas e portadoras de um conhecimento totalizante, capaz de ditar seus desdobramentos,

mas, sim, resultante de uma integragao entre disposi¢cdo, posi¢ao e trajetoria.
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CAPITULO 4 — DISPUTAS DE CAPITAL E OS EFEITOS DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS NO CAMPO MEDICO

No presente capitulo exploramos como os conceitos bourdieusianos podem explicar
diversas praticas exercidas pelos médicos como agentes situados em um campo, € como a
disputa por capital se configura no cenario do PMM na Paraiba. Dessa forma, almejamos
analisar se e como a experiéncia da pratica médica no PMM, sob seus “novos” arranjos politicos
e organizacionais, afetou a maneira como os médicos pensam seu trabalho, tomam decisoes e
realizam sua pratica. E por identificar que este é um momento particular devido a repercussio
que a politica provocou no jogo € no campo médico, com potencial de mudanca e ameaga a
manuten¢cdo das posigdes, que compreendemos a necessidade de analisar como as
especificidades deste programa foram percebidas pelos proprios agentes integrantes do campo

médico e participantes do PMM.

4.1 O PERFIL DOS MEDICOS ENTREVISTADOS

Quem sdo esses médicos? Buscando, inicialmente, esclarecer quem foram os nossos
entrevistados, apresento os dados sociodemograficos dos agentes participantes da pesquisa. Isso
inclui a descricdo das caracteristicas por sexo, idade, perfil educacional, experiéncia

profissional e tempo de atuagdo no PMM.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas dos entrevistados

Atributo do Participante Frequéncia
Sexo
Masculino 11 (55%)
Feminino 09 (45%)
Idade
Até 39 anos 13 (65%)
Entre 40-50 anos 03 (15%)
Acima de 50 anos 04 (20%)
Racga/Cor
Branco 11 (55%)
Pardo 05 (25%)
Negro 01 (5%)
Nao declararam 03 (15%)

Fonte: elaboracao autoral.
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Olhando para as caracteristicas demograficas (Tabela 1), a proporg¢ao entre profissionais
do sexo masculino (55%) e feminino (45%) da amostra da pesquisa ¢ semelhante a do perfil
geral dos profissionais médicos no Brasil, com 54,4% e 45,6%, respectivamente. Todavia, a
diferencga entre os sexos vem caindo a cada ano e aponta para uma crescente feminizagdo da
medicina no pais. As mulheres ja sdo maioria entre os médicos mais jovens — representam
57,4% no grupo até 29 anos e 53,7% na faixa entre 30 e 34 anos. Nas demais faixas etarias, a
participagdo dos homens ¢ maior, aumentando a propor¢ao masculina conforme o aumento da
faixa etaria (SCHEFFER et al., 2018).

Esta também ¢ uma amostra “jovem”, com mais da metade — precisamente 65% —,
com até 39 anos, enquanto cerca de 43,9% dos médicos em atividade estdo nessa faixa etaria
no Brasil (SCHEFFER et al., 2018).

Com relacdo a raca/cor, nossa amostra foi representada, predominantemente, por
brancos (11 ou 55%) e pardos (cinco, ou 25%). Apenas uma médica (5%) se declarou negra e
outros trés nao declararam sua raga/cor. Em comparacdo com o perfil nacional, 77,2% dos
médicos se autodeclaram brancos, 16,2% pardos, e apenas 1,8% negro. No Nordeste esta
proporc¢ao que se autodeclara branco cai para cerca de 54% (SCHEFFER et al., 2018).

A seguir, descrevo o perfil educacional dos participantes (Tabela 2). A educa¢ao médica
caracteriza-se por uma longa formagao, com seis anos de graduagdo no Brasil. Como o curso
de medicina ¢ considerado terminal no Brasil, ¢ possivel o médico iniciar sua atuagdo
profissional de maneira autonoma logo ap6s o término de sua graduagao, desde que esteja
registrado nas instituicdes reguladoras da profissdao (neste caso, o Conselho Regional de
Medicina da Paraiba). Diferentemente de outros paises, como Cuba e Canada, onde o curso de
graduacao pode ser até mais curto, no entanto, hé a obrigatoriedade da realiza¢do da residéncia
médica em medicina de familia e comunidade. Portanto, a atuagdo autdbnoma nestes paises, sO
¢ permitida apos, pelo menos, a conclusao desta residéncia médica. Em consideragao ao tipo de
institui¢do de formagdo, oito profissionais tiveram sua formagdo em uma institui¢do publica,
11 concluiram o curso em institui¢des privadas e apenas um ndo informou o carécter da sua
instituicao. Dentre os entrevistados, 15 se formaram no Brasil e cinco no exterior (Tabela 2).

Observando as qualificagdes, entre os 20 profissionais entrevistados, 17 médicos tinham
especializagdo em areas diversificadas, como satude coletiva, nutrologia e endocrinologia. Entre
esses, oito tinham especializacdo em saude da familia realizadas através do Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atengdo Basica (PROVAB) e do proprio PMM. Nenhum possuia

pos-graduacdo stricto sensu e trés ndo possuiam ainda nenhuma especializagao.
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Tabela 2 — Perfil educacional dos profissionais médicos entrevistados

Atributo do Participante Frequéncia

Pais de Formacao

Brasil 15 (75%)
Cuba 01 (5%)
Bolivia 03 (15%)
Argentina 01 (5%)
Tipo de institui¢@o

Publica” 08 (40%)
Privada 11 (55%)
Sem informagao 01(5%)

Tipo de Pos graduacio

Especializagao* 17
Residéncia Médica 00
Mestrado/Doutorado 00

# Destaque que em Cuba ha apenas institui¢des publicas.
* Foram inclusas as especializagdes certificadas pelo PROVAB e pelo proprio PMM.

Fonte: elaboragio autoral.

Tabela 3 — Experiéncia profissional e tempo de atuacao dos profissionais médicos entrevistados

no Programa Mais Médicos

Atributo do Participante Frequéncia

Tempo de formagao médica

Até 5 anos 13 (65%)
Entre 6 — 35 anos 03 (15%)
Mais do que 35 anos 04 (20%)
Atuacdo na Atengao Basica previamente ao PMM

Sim 12 (60%)
Nao 08 (40%)
Programa Mais Médicos foi meu primeiro emprego

Sim 08 (40%)
Nao 12 (60%)
Tempo de atuacao no Programa Mais Médicos

Entre 6 a 12 meses 03
Entre 12 a 36 meses 07

Mais do que 36 meses 10




82

Média em meses 34,9
Possui atividades em outro(s) servigo(s) de saude*

Nao 12
Sim (mais outro local) 07
Sim (com 2 ou mais outros empregos) 01

*Neste atributo, do total de 20 entrevistados, dois brasileiros que se formaram no exterior ¢ ainda ndo haviam
conseguido fazer o Revalida, portanto nao podiam fazer atividades fora do PMM. Desta forma, contabilizamos
18 profissionais autorizados a desempenhar outras atividades assistenciais além do PMM.

Fonte: elaboragdo autoral.

A Tabela 3 demonstra a experiéncia profissional e tempo de atuacdo no PMM dos
entrevistados. Treze entrevistados tinham até cinco anos de formado no momento da entrevista,
podendo ser considerados como recém-formados. E na outra extremidade, profissionais com
muito tempo de atuacdo e ja aposentados, foram quatro. Entre aqueles com experiéncia e ainda
ativos, foram trés entrevistados.

O caracter de pagamento pela modalidade de bolsa de estudo do PMM possibilitou o
recrutamento de médicos que ja estavam aposentados. Entre os 13 médicos considerados recém-
formados, oito tiverem o PMM como seu primeiro emprego. Por outro lado, os demais
entrevistados ja tinham trabalhado na AB previamente ao PMM. Portanto, nossa amostra foi
constituida por um leque diversificado de experiéncias no campo médico e com agentes com
diferentes niveis de conhecimento sobre o funcionamento do “jogo” deste campo.

Além disso, a maior parte dos médicos tinha mais do que 36 meses de atuagdo no PMM.
A média de tempo de atuacao dos profissionais entrevistados foi de cerca de 35 meses. Tempo
este maior do que a média habitual de permanéncia do médico nas USF fora do Programa. O
curto tempo de trabalho nas USF, principalmente dos profissionais médicos, ¢ um problema
cronico e de dificil resolucdo, gerando alta rotatividade destes profissionais ou até a sua
auséncia na USF com prejuizo a integracdo do trabalho em equipe e a prestacdo dos servigos

assistenciais.

4.2 CAMPO MEDICO - CARACTERISTICAS, FRONTEIRAS E CONVERSAO DE
CAPITAL

Retomando alguns componentes do conceito de campo, em Bourdieu (aprofundados no
Capitulo 1), retorno a passagem na qual ele e Wacquant (1992) afirmam: “Podemos pensar em
um campo como um espaco dentro do qual um efeito do campo ¢ exercido (...). Os limites do

campo estdo situados no ponto onde os efeitos do campo cessam (1992, p. 100)”.
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Aqui destaco, portanto, que frente a diversidade de campos existentes e a especificidade
que cada um detém, o conhecimento de um campo sé se torna factivel através de uma
investigacdo empirica. Pois, ao invés de considerar as suas caracteristicas como intrinsecas,
Bourdieu as identifica a partir das relagdes que sustentam aquele campo. Portanto, um campo
¢ um espago social com caracteristicas e configuracdes especificas, cujas estruturas e regras que
as regem dizem respeito a esse campo determinado e sdo irredutiveis para aqueles e aquelas
que estruturam e regem as outras areas.

Outro aspecto a ser enfatizado para identificarmos as caracteristicas do campo médico
¢ que um campo inclui todos os atores sociais que compartilham a crenga de que vale a pena
jogar o jogo social especifico do campo — o que Bourdieu denomina de illusio — e que,
portanto, orientam suas agdes em fungdo dessa crenca compartilhada para incidir nesse jogo.
Dessa forma, muito embora um campo possa ser predominantemente composto por uma
categoria especifica de produtores (ALBERT; KLEINMAN, 2011) (por exemplo: no campo
médico, os médicos), ele também pode incluir agentes como usudrios, administradores,
agéncias de saude, organizagdes ndo governamentais, industrias e grupos de pressdo da
sociedade civil. Essa projecao nos da a compreensao de que ¢ impossivel pensar o campo
médico como autonomo e isolado, mas sim como um espago social relacional.

Ainda de acordo com Bourdieu, ndo ¢ util que se analise 0 comportamento de atores
individuais de forma isolada, a ndo ser que também se determine a posi¢ao de um ator no
interior de tal campo, na qual a a¢do se torne significativa, em primeiro lugar. Compreende-se,
assim, que o campo oferece opgdes para acdo, mas somente algumas opgdes, o que significa
que outras op¢des de acdo sdo excluidas e que os atores estdo submetidos a determinadas
restricdes, obedecendo a logica da acdo do campo em consideracdo. Essas restricdes e limites
influenciam em como os atores predispostos podem agir (DUBOIS, 2021; HANS; KNOBL,
2013).

Assim, pode-se compreender o campo como um espago social que influencia seus
agentes e esses possuem determinada posi¢ao definida pela posse de capital, por consequente,
as estratégias dos agentes dependem de sua posi¢cdo no campo. Na secdo seguinte, buscamos,
através de algumas relacdes entre produtores do campo médico e situacdes de fronteira,
caracterizar este campo através de seus agentes posicionados no PMM no estado da Paraiba, e

na sequéncia, analisar se e como o PMM afetou o campo médico.
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4.2.1 Relacao médico e usuario

Atores sociais centrais no campo médico, o médico e o usuario compartilham a crenca
de que o médico tem papel central nesse campo. Como resultado, essa crenca induz muitas de
suas acdes. Mesmo que na ESF o usuério ndo escolha o seu médico, eles poderiam optar pelo
atendimento de outros profissionais. No entanto, a demanda é centrada no atendimento do
médico, ainda que isto resulte numa longa espera e incerteza do atendimento.

No trecho a seguir as falas trazidas descrevem como suas atividades na USF sdo
pressionadas pela alta demanda por atendimento centradas no profissional médico, gerando
grande pressao e repercutindo em todos os envolvidos.

Atendimento médico. Atividades educativas, de prevencdo. Palestras. Suporte
a enfermagem. OrientacGes. Todas as medidas preventivas, eu faco, mas
predomina o atendimento médico. Por mais que a gente queira sair para fazer
atividades em escolas, essas atividades de promoc¢do a saude ficam bem
complicada, acaba ficando mais voltado pra esse lado de atendimento médico,
na sala. Mas eu tento fazer, né!? Principalmente nos dias de alguma palestra,
eu tento falar sobre hipertensdo, diabetes, pré-natal, orientacdes de febre
amarela, doencas endémicas... mas é mais dificil. E mais atendimento (Médica
17, 30 anos, PMM com primeiro emprego, ha 41 meses no PMM).

Assim [risos], muitas coisas que a gente via ndo consigo por em prética aqui,
eu ndo consigo parar um minuto, quando eu termino de atender ja t& na hora
do almoco e a tarde ja ta na hora de ir, ndo tem muito tempo, se eu parar...
Tem dia, eu td fazendo implementacdo, colocacdo de DIU a gente tira
geralmente uma manha pra fazer isso, entdo essa manha gue a gente tira ai 0s
agentes ja reclamam, o pessoal ja reclama porque é uma manha que ndo tem
atendimento, que é pra colocar DIU, a gente deixou até pra uma vez no més
pra fazer isso, porque a gente fazia, uma vez fazia o dia todo, manha e tarde,
ai eles comecgaram a reclamar porque era um dia todo sem atendimento, ai a
gente tirou da tarde e deixou s6 de manha (Médica 3, 38 anos, experiéncia
prévia na AB, ha 18 meses no PMM).

Através dos relatos dos entrevistados descrevendo como eles avaliavam a postura dos
usuarios em experiéncias — como: durante o atendimento, na espera na USF, ou até mesmo a
retribuicdo pelo atendimento —, foi possivel perceber caracteristicas do campo médico e de
como ele influéncia e limita as acdes dos agentes médicos e usuarios. Os médicos parecem ter
uma relacdo de ambivaléncia com posturas, por vezes, contraditorias com os usuarios. No nivel
mais basico, a producdo médica, por definicdo, € uma resposta a necessidade do usuario ou da
comunidade. E um servico, mas sua producio e entrega estio sujeitas a adesdo dos usuarios e

ao seu vinculo de confianca e credibilidade no profissional medico.
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Tem alguns pacientes que vocé se identifica muito, né!? Tem uns casos que
vocé tem uma atencdo maior, mais especial, até com se fosse uma coisa tua,
sabe!? Tem alguns pacientes assim. E quando vocé faz este acompanhamento
vocé faz até mais do que é a tua funcgdo, né!? Que a sua parte era s6 aquilo ali
e voceé procura fazer mais. Entdo quando vocé faz, o paciente sabe que vocé
fez isso e ele cria com vocé um vinculo muito grande, ele te endeusa, t&
entendendo!? Em qualquer lugar que vocé chega dizem: “Rapaz chegou uma
pessoa aqui dizendo que vocé é isso... que vocé é aquilo outro... [elogios]”. E
isso para a gente é muito confortante, como também tem casos que vocé se
decepciona. Tem pacientes que tipo, vem, vocé fala, vocé faz, faz e o paciente
faz o contrario, ta entendendo!? No outro dia, ele ja td de novo, vocé vai
chamar atencdo deste paciente, este paciente ja sai falando mal de vocé, que
vocé tratou mal, entdo isso tem os dois lados. (Médico 12, 43 anos, enfermeiro,
formado no exterior, ndo validou o diploma, PMM como primeiro emprego,
13 meses no PMM).

No modelo biomédico dominante, os médicos buscam desenvolver suas técnicas de
maneira apropriada, e precisam de um usuario obediente e passivo, que siga suas orientagdes,
sendo a argumentagdo contraria a opinido do médico ou a necessidade do usuério, ja
antecipadamente traduzida em termos técnicos — como 0 que acontece quando o paciente
chega ao atendimento solicitando um exame ao invés de falar sobre seus medos e dividas —,
classificadas pelo profissional como resisténcia ou desconfianca. Esse processo acontece de
maneira pré-reflexiva, representando uma disposicdo incorporada, na maior parte das vezes,
durante a formacdo médica. As citacOes a seguir, de falas dos médicos, expressam suas

classificagdes sobre as acbes dos usuarios:

Pois é, mas as vezes € ruim porque acham que podem tudo né, que podem
mandar no médico... Mas assim eu tenho uma relacdo muito boa de dizer o
que eu quero, de falar o que eu acho, ta entendendo? Eles podem até ndo
escutar, mas eles tm uma atencéo especial, eu me dou bem com a comunidade
(Médica 4, 67 anos, aposentada, pediatra e com longa experiéncia na ESF, 3
anos no PMM).

(...) tem a populagéo que me acolheu bem, bem humilde, bem simpético, mas
tem umas peculiaridades assim com uns Usuarios um pouco incompreensiveis,
porgue ndo conseguiu pegar ficha pra atendimento, ou porque quer passar na
frente, ou porque discute com a recepcionista, discute com técnico, s6 nao
discute muito comigo pessoalmente. As vezes eu fago uma conversa, COnverso
com eles tento explicar como é gque funciona, mas eles ndo costumam muito
entender, alguns, ndo sdo todos, tem uns que ndo entendem. Dia de gestante
hoje, sO gestante. Ai as vezes chega crianga... renovar receitas... a gente tem
que educar a populagéo pra fazer funcionar porque ndo tava conseguindo no
comeco. Dia de gestante era cinco gestante mais cinco geral, extra, e como eu
tava me adaptando como era que funcionava eu deixava passar, ai fui
organizado e t& bem (Médico 14, 26 anos, PMM como primeiro emprego, ha
6 meses no PMM).
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Eu s6 fago, praticamente, ambulatorio. Isso cansa também. Eu vou, fago uma
atividade extra, seria mais prazeroso, se eu fizesse um procedimento também
seria mais dindmico, sabe? Se ndo vocé fica so nesse... E vocé também mudar
a mentalidade, a questdo da prevengdo quaternaria, que aqui é muito.
Conseguir aquele exame, que o cara a cada 3 meses, ele chegava aqui "Quero
fazer exame". E vocé mudar isso... Tem gente que me detestava aqui. "Eu
odeio esse meu médico", "Esse médico ndo passa remédio, esse médico passa
mato". Dentro do meu entendimento, passo algumas coisas, né? Mas a minha
postura... Eu sou muito conservador enquanto médico, sabe? Muita gente fica
enchendo o povo de remédio. Entdio ¢ quebra de paradigma, né? Diario. E
dificil (Médica 18, 30 anos, PMM como primeiro emprego, ha 41 meses no
PMM).

Nessas falas os diferentes médicos classificaram aqueles usuarios que nao seguiam suas
recomendacdes ou tiveram uma postura contestatéria frente a uma negagdo, como teimosos ou
“pouco compreensiveis”. Dessa questdo, podemos destacar o conflito entre 0 posicionamento
diferente dos agentes, traduzindo-se em um choque de perspectivas e estilos. Assim como
também retrata 0 modelo de pouco dialogo e de acentuada crenca em uma forma incorporada
da pratica médica, sem ter muita abertura para as demandas do usuario. Contornos esses que
vao caracterizando o campo médico.

A posicdo do usuario mais ativa e questionadora provoca incémodo e reacdes diversas
dos medicos. Questdo, essa, vinculada a crenca no seu conhecimento especializado e superior,
devido ao caracter cientifico e essencial a vida, posicionando o médico num local de posses,
principalmente, de capital simbdlico frente aos seus usuarios. A principal consequéncia € em
uma relacdo fortemente hierarquizada, por mais que haja uma tentativa de “humanizar” o
atendimento e adotar medidas de prevencdo de danos pelo uso inadequado das tecnologias e
medicamentos, ou “dividindo” a decisdo terap€utica com os usuarios.

Os relatos seguintes apontam para tensdes nas relagées com 0s usuarios, particularmente
entre o desejo de seguir atécnica e a cientificidade e responder as demandas dos usuarios. Existe
aqui um conflito entre necessidade de seguir os requisitos da ética profissional e os atuais
contextos de alta difusdo de informacdes na internet e na midia. Embora a maioria dos médicos
concordem que faz parte do seu trabalho entender as necessidades dos usuarios, certos

guestionamentos e posturas sao classificados por eles, tensionando 0 momento da consulta.

E como eu digo, por incrivel que parega, muitas vezes eu acho até que o
médico encontra dificuldade em relagdo & convivéncia com o paciente, porque
infelizmente lidar com gente é dificil. Cada um tem a sua opinido e muitas
vezes 0 paciente chega no consultério ja dizendo o que quer: “Ah, eu quero
gue a senhora me encaminhe pra tal especialidade”; “faca a solicitacdo de tal
exame”; “prescreva tal remédio”. E assim, por incrivel que parega, isso ai pra
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mim nunca foi problema (Médica 6, 28 anos, PMM como primeiro emprego,
ha 20 meses no PMM).

Fator decisivo na relagdo entre médico e usuarios, presente recorrentemente nas falas
dos entrevistados, a permanéncia por mais dias e por mais tempo nas USF propiciaram uma
maior aproximagdo da comunidade, melhoraram a relacdo com os usuarios e constituiu fator
essencial para aumentar o acesso da populacdo aos servicos da USF e aos demais niveis do
sistema de saude, ampliar o leque de atividades realizadas na USF e a integracdo com a equipe
da AB.

Nos proximos relatos, relacionamentos com usuarios nas USF séo descritos:

A confianga que eles depositaram em mim foi muito grande. Que essa
confianca s6 ganha com o tempo. Por isso que o trabalho do profissional, ele
tem que ser continuado, porque ndo adianta esse profissional chegar seis
meses, vamos dizer, cinco meses e ja sai dali, ndo tem como ele fazer um
trabalho. Que ai vocé vai conhecendo a comunidade, vocé cria um vinculo
com a comunidade, e vocé vai, vamos supor, se criando um certo, ndo um
afeto, mas uma aproximacdo com eles muito grande. Eles passam a confiar
em vocé. Vindo de uma maternidade, de um hospital, eles confiam em mim,
ndo confiam mais no hospital. As vezes eles vém pra mim, ai depois eles
perguntam se pode tomar um remédio depois que eu encaminhei pra uma
policlinica. Eles voltam pra mim e perguntam se pode tomar. Eu passei essa
confianga pra eles, e essa confianca eles s6 pegam com o tempo, se ver
realmente que teu trabalho 't sendo efetivo. Ele 'td vendo aquilo refletindo
na... 't havendo uma reagdo na vida deles. E eles passam a confiar em ti.
Entdo, como eles confiam em mim, o que acontece: eles chegam aqui, falam
tudo, eles se abrem comigo, falam dos seus problemas, contam tudo (Médico
2, fisioterapeuta, formado na Bolivia, diploma nédo revalidado, PMM como
primeiro emprego, 49 meses no PMM).

Com a populacéo, eu estabeleci uma boa relagdo desde que eu cheguei.
Procurava atender eles de forma empaética, que acho que isto faz muita
diferenca. Como se tu tivesse ali no lugar deles sendo atendida. Eu acho que
esta empatia fez toda diferenca na minha relacdo com a comunidade. Tenho
uma relacdo muito forte com a populagdo de 14 (Médica 7, 31 anos, PMM com
primeiro emprego, ha 51 meses no PMM).

Um aspecto que ha de se destacar € a posi¢do consciente do alto poder e status do médico
no campo da saude. Como explicitado na fala abaixo, ao se dispor a “conversar” com o usuario

“dificil” e que agride aos demais membros da equipe de saude.

(...) geralmente esse usuério antes de chegar em mim, ele j& esculhambou o
pessoal na entrada. J& € agressivo e eu sempre peco pra que me avisem.
Mesmo porque, as vezes, a pessoa chega tdo educada pra falar comigo que eu
ndo vou saber que maltrata a minha equipe. Entéo, esse tipo de gente, eu ndo
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atendo assim ndo. Faco voltar. Eu explico o porqué. Eu sempre peco que
quando chegar esculhambando, venha primeiro falar comigo porque tem gente
que é muito mal educada. Esse tipo de coisa ndo entra na minha cabeca nao
(Médico 5, 31 anos, formado no exterior, validou o diploma, PMM
praticamente como primeiro emprego, 24 meses no PMM).

Também é comum a crenca de que a falta de adesdo as orientagdes médicas é decorrente

do baixo nivel educacional de seus usuarios, como se pode ver nas falas seguintes:

Ja, tiveram vaérias. Assim, a gente vai amadurecendo a cada dia, né? Eu
procuro, assim... Os alunos até perguntam "professor, como é que vocé
consegue nao perder o controle, né?". Eu digo "isso é um exercicio". J& perdi
o0 controle? J4, ja, ja fiz B.O. contra paciente que eu me senti agredido, mas
hoje eu ndo gasto minha energia com coisa que nao vai adiantar, entendeu?
Cada vez menos porgue a gente vai amadurecendo profissionalmente, a gente
vai vendo as coisas por fora, va entender a realidade do outro, entende porque
a pessoa td se comportando daquele jeito, né? Porque a gente tem uma
educacdo, a gente tem uma base... Tem pessoas que ndo tem. Vocé ndo pode
cobrar isso em pé de igualdade. Entdo, muitas vezes as situacdes conflituosas
acontecem porque... Vocé ndo pode se equiparar a bater de... Uma pessoa que
ndo t4 no mesmo nivel intelectual, de entendimento das coisas (Médica 18, 30
anos, PMM como primeiro emprego, ha 41 meses no PMM).

O que ¢ o acolhimento? Um dia vocé chega ali na frente, geralmente quando
ingressa no ambiente de satde vocé tem essa conversa com a comunidade. E
explicar pra eles o que sdo as prioridades, porque alguns ndo entendem, nédo
conhecem esse tipo, né? Vocé trabalhar numa zona central ¢ diferente de
trabalhar nas periferias, ¢ um nivel diferente. Eles ndo aceitam as vezes, nao
sabem o que ¢ isso, entendeu? Tem essa parte que vocé tem que compreender,
e muitos ndo compreendem. Mas ndo ¢ assim, tem que se colocar no lugar da
pessoa que vem pra unidade de saude e tem que saber que a criacdo dela foi
diferente nesse local, foi que... as vezes € por falta de formacao. Acontece sim.
Vocé chega ali e fala: as prioridades ¢ assim, é... idosos vao entrar na frente,
gestantes, criangas de colo, sao prioridades (Médico 2, fisioterapeuta, formado
na Bolivia, diploma ndo revalidado, PMM como primeiro emprego, 49 meses
no PMM).

O usuario é visto como condicionado pela sua posicdo social pelos médicos. Esta
posicao apareceu tanto sendo carregada de valores depreciativos, como, também, sendo uma

posicao de desamparado e abandonado.

Tem algumas coisas que ja me marcaram na verdade aqui em Nome do
Municipio porque a populagéo aqui ela é muito leiga. A gente tem muito atraso
ainda aqui e, entdo, as vezes nao é nem a populaco que sofre. Eles ndo sabem,
eles ndo tém nocdo (Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente
como primeiro emprego, 8 meses no PMM).
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aqui nunca tive nenhum problema em relagdo a receptividade por conta que
talvez por conta, como eu te disse tava sem médico uns trés a quatro meses,
entdo a vinda de uma médica... eu nunca tive problema nenhum em relagdo a
nada... nunca... muito pelo contrario. Ainda bem, sdo mais elogios, mas assim
a dificuldade em vocé dar de cara na sua frente com pessoas que nunca nem
escreveu seu proprio nome, o qual as vezes vocé fala uma coisa e ndo entende
direito ou as vezes vocé vai prescrever eles ndo vao e vocé tem de perguntar
se tem alguém na tua casa que saiba ler, que possa ajudar. Isso acontece
diariamente, isso € uma coisa que ao longo desses quatro anos vocé vé todos
os dias e 1a foram sete anos e eu nunca vi um analfabeto cubano. Entdo, isso
de cara ja é um impacto porque eu via la... porque aqui a gente vé na cédula
'ndo alfabetizado', s6 o dedinho... o polegar... e esse foi um dos impactos que
eu vi, que vocé faz 'nossa né?', isso eu tou falando de Jodo Pessoa que é uma
capital... ali Nome do Bairro que néo € tao, tdo distantes... ndo tdo no meio do
nada... tamos falando de uma capital do Brasil e desse jeito entendeu!?
(Médica 20, 33 anos, formada em Cuba, revalidou o diploma, PMM como
primeiro emprego, ha 37 meses no PMM).

A falta de acesso adequado a formacdo escolar também foi vista como um problema
social, um problema de cidadania. Assim como a pratica ¢ a “consciéncia”, fortemente atreladas
a dimenséo racional, e ndo considerando o aprendizado proveniente da préatica e da experiéncia
vivida.

Apesar da percepcdo do entrelacamento entre as condigcdes sociais e de saude, tdo
fortemente relatadas, tanto no ambiente cientifico, quanto no senso comum, por meio do modelo
biomédico os profissionais da saude, inclusive o médico, sdo influenciados a separa-los. Isto
ndo isenta o profissional de perceber esta conexdo, principalmente nas areas de grande
vulnerabilidade social cobertas pelas USF e pelo PMM. Todavia, em decorréncia das técnicas
corporificadas com auséncia de ferramentas e conhecimento de como lidar com a situacdo, a
sensacdo de incapacidade muitas vezes é paralisante, e 0 médico tende a atuar na sua zona de
conforto, prescrevendo exames e medicamentos. Consequente a essa divisdo do modelo médico
biomédico, as situacbes de violéncia, tdo comuns, ndo sdo compreendidas como uma questao
de saude. Séo, entdo, classificadas como “social” e de “seguranca”, cabendo aos produtores

destes campos o seu atendimento.

Tento que quando eu vim pra aqui, eu tenho um genro que tem uma
propriedade aqui atras, a eu falei: “Oh fulano! Tu conhece o Mutirdo?” Ele
falou “conhego, fica na frente da fazenda” eu disse: eu vou trabalhar 14, ele
disse “eu sabia que o senhor tava ficando velho, tava ficando doido nao”.
Porque aqui antigamente era muito conhecido como trafico de drogas, ladréo,
agora esse povo perigoso aqui ou morreram ou tdo presos, mas aqui eles néo
importunam ndo, ndo andam por aqui ndo (Médico 13, 75 anos, aposentado,
longa experiéncia na AB, h4 66 meses no PMM).
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Vocé entra em uma unidade desta como a da gente, que tem algumas
dificuldades importantes, principalmente, na populagdo que as vezes
pressiona demais, tem casos de ameagas, nenhum profissional quer vir pra um
lugar que tem ameaga, ndo t6 dizendo que eu fui ameacado, mas ja teve relato
de paciente aqui dentro, segurando pra poder sair porque tinha alguém
esperando pra poder matar a pessoa la fora, quem é daqui que sabe das
historias dificilmente vem pra ca facilmente, é como eu disse, meu
coordenador disse que foram 5 entrevista e ninguém quis vim pra cd, ou queria
vim se fosse horario corrido, ou menos dias na semana, se um recepcionista
que € daqui e foi entrevista ndo quis vir, porque seria diferente do médico
também né!? (Médico 14, 26 anos, PMM como primeiro emprego, ha 6 meses
no PMM).

N&o tenho tido dificuldade ndo, tento tido todo apoio, a estrutura é boa, vou te
mostrar o posto, a estrutura do posto € muito boa, nao falta nada nao, no
comego eu ainda pensei em colocar pequenas cirurgias, para suturas, unha
encravadas, porque eu adoro estas coisas, s6 que a equipe ja falou “Dr. se vocé
fizer isso aqui vai ser uma urgéncia, vao correr tudo para ca” e na hora que
vocé ndo atender o bicho vai pegar, ta entendendo!? E é uma area de drogas,
como eu te falei (Médico 12, enfermeiro, formado no exterior, ndo validou o
diploma, PMM como primeiro emprego, 13 meses no PMM).

Podemos perceber um confronto entre a realidade das comunidades que produzem uma
diversidade de adoecimento, ndo so relacionados com micro-organismos, mas também com
condicdes sociais problematicas, como situacdes de violéncia, desemprego, entre outras, que 0
modelo dominante da especializagdo e focado na doenca ndo dao conta de responder, pelas
necessidades de saude dos usuarios.

N&o obstante, outro importante elemento nessa relacdo entre médico e usuario é o uso
de tecnologias, como: medicamentos, exames e a propria internet.

Seguindo o avanco do desenvolvimento industrial, do saber e das técnicas de
diagnostico e intervencionistas na salde, a aplicacdo das tecnologias na pratica de satde tornou-
se irremediavel. Todavia, a maneira que esta é usada esta em relacdo direta com o modo de
producdo em saude dominante. Ou seja, fragmentando, alienando, substituindo e competindo
com a pratica clinica dos médicos. Seu uso incessantemente incutido durante a formacdo nos
cursos de graduacdo, ou durante a vida ativa do profissional, via campanha publicitaria das
empresas, no “corpo a corpo” e em diversas formas de patrocinio dos médicos e de suas

corporacdes, torna-se corporificado e repercuti diretamente na sua pratica com 0s usuarios.

Nos Ultimos congressos que eu fui foi bem animado, sabe!? Muito animado
com o que eu vi, com o0 empenho. Até o Congresso agora ndo vai ter industria
farmacéutica para ndo ter... Eu achei super bacana isso (Médica 18, 30 anos,
PMM como primeiro emprego, ha 41 meses no PMM).
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Se se considera que na dindmica do campo social ha dindmicas de classificacdo e
desclassificacdo das préticas culturais legitimas, as praticas de uso das tecnologias legitimadas
estariam a favor da manutengdo de interesses de determinados grupos. Aparentemente, a
condicdo de utilizagdo amplamente difundida na medicina atinge, de maneira semelhante, as
mais diferentes categorias, seja por sexo, idade ou tempo de atuacdo no mercado de trabalho.

No espaco social do SUS, através dos seus preceitos de universalidade e equidade, torna-
se possivel o acesso a este poderio tecnoldgico a todos. No entanto, frente a necessidade de
adequar o seu uso e oferta, a pratica médica do ndo-uso da tecnologia pode ser vista como uma
barreira imposta pelo médico diante do direito do usuario de acessar esta tecnologia. Assim
como a pratica medica menos baseada na conversa, contato com o usuario e nos conhecimentos
clinicos, e mais fortemente na tecnologia agregada, promovem o descredito na pratica médica
sem a tecnologia. Ja pelo lado do médico, percebe-se a demanda do usuario pela tecnologia
(exames, remedios, etc.) como uma afronta ao seu conhecimento. Portanto, € de se esperar um

encontro com tensdes e conflitos na pratica medica atual.

Por exemplo, chegar a um profissional e querer exigir exame. As vezes, eu
falo, as vezes eu perco um pouco a paciente "ei, gente, isso aqui ndo é fast
food nao". Vocé chega aqui e pede transvaginal, abdome total etc. “Doutor,
ndo vai passar um exame?”. “Nao, ndo precisa”. A mae de uma crianga: “Ah,
mas ela nunca fez nenhum exame”. “N&o precisa, tua bebé ta bem, o exame
[fisico] td normal, se tiver um sinal ou um sintoma que vocé julgue que nao ta
bem, traga aqui que a gente avalia (Médica 18, 30 anos, PMM como primeiro
emprego, ha 41 meses no PMM).

Aqui... eu acho que a populagdo ¢é bem esclarecida por ser zona rural. A
maioria tem acesso a internet. A maioria aqui chega dizendo: "6, eu quero isso
porque faz isso, isso e isso". Porque depois que criaram 0 Google ai todo
mundo quer ser médico. A gente tenta explicar, mas, por exemplo, a maioria
sempre traz exame de sangue aqui. Se eu disser que ta bom é o fim do mundo,
quer porque quer que tenha alguma coisa (risos) eles sempre procuram alguma
maneira de ser tratado (Médico 16, 37 anos, experiéncia prévia na AB, ha 60
meses no PMM).

Um idoso com 92 anos, até mora aqui perto [da USF], ele veio, falou que tava
com uma coceira na pele, ressecamento na pele so, ai eu peguem e levante
conversei com ele, escutei o coragdo dele porque ele era idoso, podia ter algum
achado né, e passei a mao na pele e tudo, ele tava so6 ressecado, s6 desidratado,
ai sentei e ele falou “olha eu t6 com 92 anos e foi a primeira vez que o médico
colocou este negdcio ai no meu peito”, o minimo né (Médico 14, 26 anos,
PMM como primeiro emprego, hd 6 meses no PMM).
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Sobre 0 uso da tecnologia conforme a necessidade:

(...) pode ter a questdo da formagao profissional. Eu acho que a maioria desses
médicos nao trabalham assim na ateng¢do basica, pra conhecer primeiramente.
Devia ter essa experiéncia depois. Por isso que eu vim. Depois da formagéo
profissional do médico formado. Eu digo, eu tenho experiéncia, pelo menos
acredito eu que uns dois anos de ateng@o basica nessas periferias para também
tentar se colocar no lugar das pessoas. Porque se ndo tiver capacidade de se
colocar no lugar das pessoas, como € que esse profissional vai fazer uma boa
investigagdo clinica? T4 entendendo? Tem que ter essa complexidade (Médico
2, fisioterapeuta, formado na Bolivia, diploma n&o revalidado, PMM como
primeiro emprego, 49 meses no PMM).

Alguns profissionais foram menos habilidosos em entender a necessidade de saude e 0s
valores embutidos nas demandas por exames. Por outro lado, outros conseguiram passar a
primeira etapa deste ruido na relacéo, construindo uma relacdo de confianca e vinculo.

As mudancas econémicas com agregacao do uso de tecnologias sdo importantes, tanto
na assertividade das acdes em salde, quanto na transformacéo da relagdo medico-usuério. A
tecnologia altamente incorporada na pratica médica e como bem acessivel pelo SUS,
transforma-se em artigo de tensionamento na relagdo médico-usuario. A “perda” da clinica
sobre todo o processo de cuidado tem consequéncias, como a padronizacdo das respostas,

despersonificando as relacdes e gerando descredito no conhecimento clinico.

4.2.2 Escolha da profissao

Destaco que no momento em que se deu a escolha pela profissio médica, os
participantes ndo constituiam o campo médico, portanto, estavam avaliando o jogo como
“outsiders” e suas decisoes foram baseadas, quase que puramente, em uma compreensao do
jogo de forma abstrata. Mas isso ndo faz seus relatos menos reveladores, pois estes podem
refletir as percepgdes das representacdes mais comumente reconhecidas da medicina fora do
campo médico.

Entre os entrevistados que explicitam os interesses mobilizados na escolha profissional
podemos caracterizar dois extremos. Em um dos extremos, os que afirmam um percurso que se
iniciou com expectativas € motivagdes por uma carreira na saude, mas que seguidas de
experiéncias negativas e algumas frustracdes, constataram o desencanto e a insustentabilidade
quanto ao exercicio das atividades profissionais fora da medicina. J4 outros, afirmaram clareza
na escolha do curso médico, sob uma aparente tranquilidade com a opgdo e seus

desdobramentos.
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Eu fui pra Recife estudar aos 15 anos de idade, fazer o Ensino Médio. Com
17 anos, eu passei na faculdade, na federal, e iniciei farmacia. (...) Quando eu
me formei, tinha alguns amigos meus que faziam medicina e foi quando eu
comecei a trabalhar como farmacéutico (...), daqui a pouco eu dizia: “Rapaz,
se eu continuar nesse meio aqui, infelizmente, eu vou ficar muito por fora
desses meus amigos.” E estava achando financeiramente prejudicado. Essa ¢
arealidade. Eu t6 sendo totalmente sincero aqui. Ai eu disse “rapaz, quer saber
de uma coisa?! Vou fazer Medicina” (médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM
praticamente como primeiro emprego, 8 meses no PMM).

(...) eu era coordenador da atengdo basica, plantonista no hospital em e dava
aula no final de semana, o salario era pouco ¢ vivia no vermelho. (...) Ja tava
trabalhando, ndo ganhava estas coisas toda, mas eu nao queria largar tudo. Ai,
a filha do prefeito de 1a foi para a Argentina fazer medicina e eu ja tava por
aqui [gesto de saturagdo] com a enfermagem j4, ndao tava mais suportando. (...)
Foi quando a filha de um conhecido foi [cursar de medicina no exterior]. Eu
peguei os dados com ele. Ela tava indo com assessoria para Buenos Aires. Eu
entrei em contato com esta assessoria, tinha que pagar uma quantia para ir,
eles davam todo um suporte para vocé (...) (Médico 12, enfermeiro, formado
no exterior, ndo validou o diploma, PMM como primeiro emprego, 13 meses
no PMM).

Meu primeiro curso foi medicina, meus dois irmaos sdo médicos, entdo assim
na familia tem, a maioria sdo médicos, entdo ja fui crescendo naquele meio
né. Até que eu decidi fazer minha primeira formagao, vai fazer... fez dois anos
agora que eu me formei (Médica 6, 28 anos, PMM como primeiro emprego,
h& 20 meses no PMM).

Eu sou do interior de Goias de uma cidade chamada Nome da cidade ¢é a capital
da melancia. La [na cidade], durante a minha infincia, tinha dois irmaos
médicos que eram muito respeitados. Na minha familia ndo tinha nenhum
médico, entdo eu via a admiragdo que tinham por eles e o papel importante
que eles tinham naquelas pequenas cidades. Eu sempre era convidado por eles,
que eram amigos da familia, (...) e me dava muito bem com eles. Ficava
espantado com o respeito que tinham por eles e foi, dai, que decidi. Tanto ¢
que nunca fiz vestibular pra outras coisas. Sempre quis ser médico me
espelhando neles mesmo (Médico 5, 31 anos, formado no exterior, validou o
diploma, PMM praticamente como primeiro emprego, 24 meses no PMM).

Essas percepgdes iniciais fornecem um caminho para os ideais autoproclamados da
medicina em seu estado “puro”, ndo modificado pelas lentes do “real”, de sua pratica, muito
destacadas pela sua posi¢do de alto status social e alta probabilidade de conversdo de capital
cultural em econdmico.

A partir desses relatos podemos perceber a posi¢do de maior acimulo de poder e capital
concentrada na categoria médica, quando comparada com outras profissdes da mesma area,
criando uma hierarquia no campo da satide e no sistema de satde, constituindo caracteristicas

de distin¢ao entre elas.
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4.2.3 Fronteiras do campo médico: entre a clinica e a gestido do servico

O espago social como ¢ a AB, em locais desassistidos como as USF do PMM, na maior
parte das vezes, guiadas pelas estruturas formadas ¢ dominantes do campo médico, limitam
novas praticas necessarias para o desenvolvimento de um novo modelo de atencdo a saude,
como o proposto pela ESF. Atualmente, percebe-se um enorme detalhamento das a¢des e oferta
de servigos pelo governo federal de forma a balizar como as USF devem funcionar. Este modelo
verticalizado apresenta-se como uma herangca dos moldes padronizados de servigos as
populagdes de pais considerados “atrasados” e a necessidade de controle sob a agdo dos agentes
executores do modelo ou do programa. Comumente, os relatos descrevem as atividades de
maneira tao natural que ndo mais as percebem como uma limitacdo do campo. As falas a seguir

demonstram e expdem isto:

Olhe, na segunda hipertensos e a tarde é demanda espontanea. Na terca é
gestante. Na quarta é crianca e vacinacdo. Vacina todo dia, mas a gente
colocou um dia s6 porque ai a gente ver a puericultura, né!? E a tarde é
atendimento normal né!? E quinta é demanda espontanea. Na sexta eu nao
venho (Médica 4, 67 anos, aposentada, pediatra e com longa experiéncia na
ESF, 3 anos no PMM).

Tem um cronograma, sé que este cronograma tem o dia de gestante, tem o dia
do hipertenso, cada dia da semana tem o dia de uma atendimento, s6 que
assim, vamos supor, se hoje € o dia da gestante, eu atendo as gestantes,
terminou o atendimento das gestante se alguém precisar de atendimento eu
vou atender, tem uma demanda marcada e terminou a demanda marcada,
vamos supor, hoje é o dia da gestante, entdo se a gestante chega depois entéo
ela vai passar na frente porque hoje € o dia dela, ai eu terminei o atendimento
da gestante se tiver algum paciente precisando de atendimento a gente vai
atender (Médico 11, 40 anos, experiéncia curta na AB, hd 42 meses no PMM).

E organizada assim, de manha cedo terca feira é s6 gestante e pré-natal, a tarde
¢ atendimento geral, demanda espontanea, quarta-feira de manhd é so
hipertenso e diabético, a tarde é pré-natal também, quinta feira de manha visita
domiciliar, paciente acamados, que ndo podem vir a unidade, que alias séo
muitos, quinta feira a tarde atendimento geral, sexta de manhd puericultura, e
na sexta feira a tarde é salde mental (Médico 14, 26 anos, PMM como
primeiro emprego, ha 6 meses no PMM).

Podemos perceber tanto um modelo estruturado pela politica da ESF, como a presenca
de um agente relativamente novo na ESF, o gerente da USF. Tanto dentro do sistema privado,
como do sistema publico, o capital cultural profissional estd em jogo nas lutas pelo controle, o
que pode ser bem percebido nas relacfes entre médicos e gerentes. Os gerentes instalam

técnicas disciplinares, como rotinas de trabalho e mecanismos de avalia¢do, a fim de controlar
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os comportamentos dos profissionais. No entanto, de uma perspectiva bourdieusiana, tal
“perseguicdo” deve ser vista como um estado permanente, ou talvez como um desafio bem-
sucedido as nocdes legitimas do capital cultural incorporadas.

Paradoxalmente, a profissionalizacdo do gestor é, ela prépria, parte da pressao sobre o
capital simbdlico das profissdes, ndo apenas porque os profissionais sofrem pressdo dos
gestores, mas também porque constitui uma nova expansdo do uso e da reivindicacao do capital
profissional. No entanto, o status profissional é o que os administradores parecem aspirar
(SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Nos debates atuais, 0 gerencialismo®estd mais associado ao capital econémico. Mas
quando os gerentes buscam capital simbdlico, eles voltam as formas institucionalizantes de
capital cultural. As escolas de administracdo sdo um exemplo pela exceléncia na conversdo de
capital econdémico em capital cultural: o uso do capital econémico para acessar estas institui¢coes
educacionais torna-se uma forma de gerar capital cultural (diplomas e certificados). A
contradicdo disso é que leva a uma possivel desvalorizacao desse capital simboélico, uma vez
que é crucial para o valor simbolico do capital profissional que sejam mantidas as condigdes de
relativa escassez (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

O fato de médicos trabalharem sob intenso processo de gerencialismo propicia um
menor escopo e menor liberdade para o surgimento de novas praticas ou praticas minoritarias
necessarias para a reinvencdo do um modelo de satde norteado pela AB e pela ESF.

Os relatos ilustraram o conflito entre as reivindicacdes de autonomia e status frente a
essas configuracOes, e mostram que a representacdo de uma profissdo como autdbnoma esconde
a importancia dos capitais e do habitus dos atores para sua producdo do cuidado. As
reivindica¢des autbnomas da medicina associam-se a posse de capital econdmico e cultural. Por
sua vez, as praticas classificatorias e desclassificatorias decorrentes desta estrutura produzem a
fragmentacdo, ndo s6 da medicina, mas do cuidado em salde, e tensionamentos nas relacdes
entre os proprios profissionais e entre profissionais e usuarios. As interferéncias sobre a sua
pratica restringem a atualizacdo das expectativas, demostrando que esta Gltima carece do tipo
de autonomia assumida para sustentar o poder da profissdo de operar independentemente de
preocupac6es ndo-médicas.

Os relatos também nos permitem desvendar a operacdo das forcas econémicas e

culturais dentro e fora da medicina e suas intersecdes. Ao nos concentrarmos nas relacdes

16 Adotamos a definigdo de gerencialismo de Terra e Campos (2019), que diz que a organizagdo do trabalho passa
a ser unilateralmente definida pela gestdo através de modelos fordistas de produgdo com a defini¢do de metas e
resultados esperados.
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envolvidas, podemos explorar os mecanismos pelos quais a légica do campo econdémico passa
a se imprimir na medicina. A exploracdo detalhada apresentada nesta secdo ilustra, no nivel
micro, como ideais e prioridades médicas respondem a essas pressdes, e mostra que os efeitos
n&o se restringem a mudancas nos limites de autoridade e nem operam uniformemente em todo

os agentes do campo.

Na unidade foi bem dinamica, quando eu entrei 1a na unidade do Nome da
USF, a unidade era uma coisa, hoje ta bem diferente, houve assim um processo
bem dindmico. Mudou muito! Antigamente a gente tinha duas apoiadoras que
chamava, que era a pessoa que coordenava, chefiava a unidade, e quando eu
entrei era uma coisa muito burocratica, rigoroso, cumprir horario, e era uma
coisa que ndo andava muito bem, eles exigiam muito na época, as que era de
I&. E a0 mesmo tempo que exigiam muito, elas ndo eram resolutivas. J& hoje
é bem diferente. A minha unidade é, tanto que quando eu entrei teve turno de
eu atender 30, 35 pessoas por turno... Era assim, um pouco desorganizada a
dindmica. J& agora, bem diferente. A Gerente ¢ uma pessoa bem flexivel e
muito resolutiva, muito, ela trata de forma igual tanto a pessoa da limpeza
quanto o médico, ndo tém privilégios, e agora a minha dindmica de trabalho é
bem diferente, eu atendo no méximo 15, quando d& muita gente 16 por turno
(Médica 17, 30 anos, PMM com primeiro emprego, hd 41 meses no PMM).

Assim vé-se como a noc¢do classica de profissao é incapaz de considerar a hierarquizacao
interna da medicina. Frequentemente, a medida de sucesso no campo, € encontrada nas
estratégias diante do jogo no campo da medicina e no tipo de sua préatica. Entdo, entende-se por
hierarquizacdo dentro do campo, agentes com posse de maior capital simboélico, que sdo os que
detém forte influéncia nos demais agentes e no campo. As evidéncias apresentadas aqui
mostram que os médicos no PMM agem sob forte influéncia do campo da medicina e estdo
sujeitos a diferentes pressdes. Embora nenhuma parte do campo seja completamente imune a
invasdo de valores ndo-médicos, 0 PMM apresenta sua configuracdo e status tensionados

constantemente em sua pratica cotidiana.

4.2.3.1 Relagdo entre gerentes e médicos: disputa por capital profissional

Um habitus profissional consiste em predisposi¢des que simultaneamente reproduzem
e manipulam as fronteiras de uma ocupagao, tanto dentro de um campo profissional especifico,
quanto no campo mais amplo de poder em que esse campo profissional esta situado.

Além disso, o capital profissional ¢ um recurso escasso (SCHINKEL;
NOORDEGRAAF, 2011). E para que o capital profissional funcione como capital simbolico,

seu acesso precisa ser restrito com base na dominagdo sobre campos ocupacionais sem o status
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simbolico de “profissdo”. Essa dominacdo em si ¢ baseada no reconhecimento compartilhado
da legitimidade do capital profissional como capital simbolico.

Ao competir por status simbolico com outras ocupagdes, uma profissdo ¢ estruturada
como um subcampo do campo do poder, capaz de reivindicar tal status na forma de capital
profissional, reconhecido como tal por outros no campo do poder, incluindo ocupagdes que
reivindicam sem sucesso esse reconhecimento (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011). E por
1sso que as profissdes tradicionais ainda sdo mais facilmente visiveis como tais. Em geral, elas
ocupam posicdes nos campos das sociedades que ganharam destaque durante a crescente
diferenciagdo do trabalho durante o século XIX.

Podemos apontar que o contetido especifico do campo de uma determinada profissdao ou
a propria referéncia da ideia de uma “profissdao” especifica estd continuamente em jogo dentro
de um campo profissional especifico. Mas a ideia de uma “profissdo” marca ndo apenas um
campo em si, mas, a0 mesmo tempo, uma diferenca dentro de um sistema relacional de posi¢des
mais amplo. A nocao de Bourdieu do campo de poder nos permite ver as profissdes como
campos de posi¢des aninhados dentro de um campo geral de poder. Dentro de tal anélise, se
destacariam as lutas sobre o conteudo formal da forma legitima da “profissao”, em todos os
campos profissionais e vis-a-vis outras ocupagdes (SCHINKEL; NOORDEGRAAF, 2011).

Os campos profissionais podem, portanto, estar em competicdo com os campos nao
profissionais, e tais conflitos podem derivar do fato de que o que € capital simbolico para um
campo ¢ simplesmente outra forma de capital cultural, social ou econdmico para outro. Nesta
perspectiva de Schinkel e Noordegraaf (2011), as profissoes sdo, entdo, redes de posi¢des que
reivindicam capital profissional com sucesso, € que, ao fazé-lo, sdo capazes de dominar as

ocupacgdes que nao tiveram sucesso.

4.3 TRABALHO NA ATENCAO BASICA DE SAUDE

O modelo da Atencao Primdria de Satide (APS) ou Aten¢do Basica de Saude (AB) no
SUS ¢ desenvolvido por meio da ESF e sobre o pressuposto de uma atencdo integral a saude.
Sua caracteristica de porta de entrada preferencial para o sistema de saude exige um alto grau
de cobertura e capilarizacdo em todo territorio.

A ESF foi, inicialmente, apresentada no formato de programa em 1994, baseado nos
moldes de programas verticais, muito tradicionais no Brasil e em recomendagdes de
organizagdes ndo-governamentais de saude (ex.: OMS, OPAS, etc.). Isto significa que ja havia
um desenho bem estruturado e predefinido pela direcdo do Sistema de Satde, descrevendo

objetivos, metas e normas para o funcionamento nas USF.
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Em 1997, o Programa de Saude da Familia recebe o status de Estratégia, tendo seu
modelo de assisténcia baseado na vigilancia de saude e constituindo o alicerce para do
funcionamento do SUS. Assim, a AB passa a ser a “espinha dorsal” do SUS, assumindo o papel
de porta de entrada no sistema ¢ a realizagdo da coordenacao e continuidade dos cuidados em
saude dos servigos oferecidos no SUS. Dessa forma, o programa, que inicialmente centrava-se
na oferta de servigos de satide materno-infantil as populagdes pobres ou em situacdo de risco,
tornou-se a principal estratégia de estruturagcdo do sistema de satide brasileiro.

No entanto, em meio a reformas guiadas por preceitos neoliberais, a heranga de grandes
fomentos ao setor privado e a pratica médica dominante, baseada na especializa¢do e no uso de
tecnologia, fez com que a pratica necessaria para o desenvolvimento da ESF ainda estivesse
sendo estruturada e em disputa por espago frente as forcas adversas para o seu desenvolvimento.

As equipes de saude da familia (eSF) sdo organizadas multiprofissionalmente,
formadas, geralmente, pelo médico generalista ou de familia, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de satide (ACS), com um territério e
populagdo determinadas de 600 a 1000 familias adscritas. Tém como objetivo central a
prestagdo de assisténcia integral, continua e coordenadora do cuidado, almejando responder as
necessidades de satde da populacao sob sua responsabilidade, tendo a familia como unidade
central do cuidado. Para atingir tais objetivos, visa-se o desenvolvimento do modelo de
vigilancia a satde, caracterizado por uma atuagao multidisciplinar, com processos, diagnosticos
da realidade local, planejamento das ag¢des e organizacao horizontal do trabalho, com
compartilhamento do processo decisorio, além da abertura e realizagdo do controle social.

Essa proposta constitui-se em um importante desafio com a constru¢do de uma nova
pratica, ja que se posiciona como uma ruptura com o modelo assistencial dominante. Pratica,
esta Gltima, ensinada e praticada, principalmente, em hospitais. fcone legitimado, os hospitais
ainda se caracterizam como o principal espago para a prestagao de servicos e para a formagao
médica. Se nos perguntassemos: qual € a sua l6gica organizacional e assistencial? Rege a logica
dominante da especializagdo. Entre os seus desdobramentos, temos: uma pratica que valoriza a
clinica centrada em “procedimentos tecnologicos” e que pouco cultiva aquela clinica “trabalho-
humano concentrada”; a concentracdo em uma certa fase do processo satide-doenga, assumindo
casos de dificil diagnostico ou tratamento e considerando o comum e prevalente como de menor
importancia; a necessidade de operar com alta e veloz incorporagdo de tecnologia, acentuando
o grau de fragmentac¢do do processo assistencial (CAMPOS, G. W. de S., 1999). Em resumo,
uma pratica biomédica, especializada e hospitalocéntrica. Ademais, ao desafio de romper com

essa pratica dominante na dimensao clinica do cuidado, ainda se acrescenta o em curso cenario
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profundamente influenciado por esse modelo, que se ramifica em outros setores, como na
gestao dos servicos e dos sistemas de saude.

Se por um lado, na esfera da politica de saude, houve a ampliacdo do acesso ¢ a
estruturacdo dos servi¢os de AB, visando garantir o direito a saude, por outro, a existéncia de
diferentes modelos de AB e as prdprias politicas de recursos humanos guiadas por conceitos
gerenciais em saude aplicam dimensdes de complexidade e interferéncia no campo e na pratica
em saude.

Nos ultimos anos, entre o leque de servicos e atividades propostas para serem
executadas pela AB, estdo compreendidas desde agdes intersetoriais de promocao a saude e
prevencdo de doencas, passando pela coordenagdo e integracdo da assisténcia com os outros
niveis de atencdo (por exemplo, atencdo especializada e hospitalar), até realizacdo de
procedimentos mais intervencionistas (como a colocacao de dispositivo intrauterino — DIU) e
o uso de tecnologia (como fornecimento de resultado de exames por telemedicina), objetivando
alcancar altos niveis de resolutividade e eficacia. Isto resulta numa grande expansdo e
diversificacao dos servigos prestados, ao se comparar com o foco nas a¢des de vacinacao e
materno-infantil anteriormente centrais na AB.

E notavel que tanto as atribui¢des dos profissionais, quanto o processo de trabalho da
equipe tém passado por modificagcdes significativas. Estas, induzidas tanto por questdes
internas, motivadas pelas disputas pelo capital simbolico dentre e entre as profissdes
(CHARLES-JONES; LATIMER; MAY, 2003), quanto por questdes externas, como as
modificagdes impostas pelos modelos gerenciais de satide com incorporagao da logica do menor
custo e a desresponsabilizagao do Estado, que contribuem para a tecnificacao do agir em saude
ao resumir o usudrio as suas queixas sintomaticas (CHARLES-JONES; LATIMER; MAY,
2003; MERHY; FRANCO, 2005; MOROSINI, 2016; RIBEIRO et al., 2017).

Em algumas situag¢des, como, por exemplo, na atencdo a saude indigena, este modelo
dominante de pratica médica e de gestdo do trabalho deixam ainda mais expostas as suas
limitacdes. Em sua pesquisa, Ribeiro e colaboradores (2017) demonstraram que para os servigos
de satde indigena, estatal ndo ¢ sindnimo de publico, pois o setor privado e sua logica sdao
dominantes mesmo nestes aparelhos estatais (RIBEIRO et al., 2017). A incorporagdo da logica
da lucratividade ou do interesse pela posse de capital financeiro contribui para a tecnificacao
do agir em saude, com pouca valoriza¢do das necessidades dos usudrios. Por conseguinte, o
espaco do cuidado na institui¢do ¢ permeado por tais forcas, que podem ser antagénicas as

subjetividades dos agentes e ao cuidado integral.
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Somam-se a esse contexto, a burocratizagdo da gestdo da assisténcia e a rigidez da
atuagdo governamental, influenciando diretamente na forma de organizagdo do trabalho em
saude (RIBEIRO et al., 2017). A imposicdo as equipes de normas administrativas e
padronizagdes técnicas aponta para a existéncia de esquemas verticais de poder fundamentada
na ideia de controle e previsibilidade do trabalho a ser executado. Esse sistema de organizagao
do trabalho tem como ideia central a otimizagdo do agir do trabalhador, que serd mais produtivo
se seguir uma linha de produgdo doutrinada com o minimo de distragao.

Assim, diante de tais contingenciamentos, o profissional de satde ¢ conduzido a prestar
assisténcia fortemente técnica e biomédica, o que gera fortes limitagdes para o trabalhador
promover o cuidado pautado nas necessidades e valores de seus usudrios (MERHY; FRANCO,
2005; RIBEIRO et al., 2017), cerceando a capacidade criativa e a potencialidade do trabalhador.

Considerando tal discussado, afirma Machado (1995):

Desta forma, impoe-se limites a uma pratica autonoma diante das situagdes
cotidianas. O médico que, mesmo na casa do paciente, podia solucionar
muitos  problemas, distancia-se desta  possibilidade, requerendo
progressivamente o apoio de uma estrutura complexa, normalmente
hospitalar, onde estardo a disposi¢do exames ¢ tecnologia que sozinho ¢
incapaz de manter. Como sua formagdo ¢ primariamente de um especialista,
ndo ha muitas condigdes onde a criatividade possa auxiliar na ruptura dessa
dependéncia (p. 107).

Dessa forma, o modelo ¢ a forma de uma pratica que objetificam o sujeito sdo
introjetados no corpo dos profissionais médicos durante a sua formagdo, constituindo um
habitus profissional. Este modelo de pratica também ¢ reforcado pelas praticas gerenciais, que
cada vez mais se assemelham aos modelos industriais de linha de producao, sem espago para o
didlogo entre os sujeitos, e a ideia da prestagdo de servigos médicos altamente associada a
tecnologia, com descrédito em sua pratica clinica e muitas vezes se assemelhando a uma relagao
mercantil de consumo de exames. Em outras palavras, ¢ a estrutura estruturada reforcando seu
modus operandi e a estrutura estruturante atuando na corporificacdo dessas disposi¢oes
dominantes, atuando, assim, na manutencao do dominio desse modelo de prética.

A partir de nossa ida ao campo de pesquisa e dos dados empiricos colhidos e analisados,
nas secdes subsequentes descrevemos a pratica dos médicos que se inserem no PMM na
Paraiba. Isso nos propicia uma aproximagao mais aprofundada nessa realidade especifica e nas

repercussdes do Programa na satide local.
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4.4 A SINGULAR DINAMICA DO “JOGO” NO CAMPO MEDICO

Como vimos no Capitulo 2, o PMM conseguiu aumentar a quantidade de médicos
atuando na AB e, como resultado, alavancar a expansdo da cobertura da ESF nos municipios
que aderiram ao Programa. Para que isso ocorresse, foi necessario que o campo burocratico
interferisse no campo médico, visto as caracteristicas dominantes no campo médico como: i) a
tendéncia do médico em tornar-se subespecialistas; ii) atuagdo concentrada nos centros urbanos,
ambiente hospitalar e na esfera privada.

Dessa forma, nosso objetivo aqui ¢ o de explorar como a implantagdo do PMM afetou
as disputas no campo médico. Sendo assim, faz-se necessario que entendamos o “jogo” no
campo da medicina e suas disputas empiricamente. Sugiro que examinando os interesses
expressos nas entrevistas, em passagens como as que trataram sobre a escolha da profissdo e o
ingresso no PMM, assim como suas percep¢des da importancia da medicina e da relagdo com
a equipe de trabalho, convieram tanto para a compreensao do habitus e do capital que estd em
disputa no campo médico, como para notar as limitagdes impostas pelas condi¢des objetivas e

configuragdes dos campos médico e da fragdo do campo burocratico envolvido.

4.4.1 Distribuicao de capitais e a hierarquia no campo médico
4.4.1.1 A posi¢do da medicina de familia e comunidade no campo médico
Muito embora o sistema de saude brasileiro necessite de médicos qualificados para
estruturar uma AB capaz de efetivar a universalidade do acesso, ainda se formam mais
especialistas e subespecialistas para atuagao em ambito hospitalar do que para atuar na AB. Os
desdobramentos da valorizacao da subespecializagao no campo médico podem ser observados
jé durante a formacdo médica na graduacdo, e se fazem presente em diferentes campos,
promovendo e reproduzindo a permanéncia dessa configuracdo, tema que sera discutido na
secao 4.4.1.2.
Para retratar um pouco esta valorizagao das subespecialidades, podemos tomar como
)17

exemplo a situagdo da residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC)"'. Essa teve

seus locais de treinamento expandidos como resultado do crescimento da cobertura da ESF e

17 A entdo chamada Medicina Geral Comunitaria (MGC) teve seus primeiros programas de residéncia em 1976,
em Pernambuco, Porto Alegre e Rio de Janeiro. Esta especialidade sofreu resisténcia tanto de setores da sociedade
identificados com uma ideologia liberal, quanto de setores progressistas. Para o movimento de saude coletiva, a
medicina comunitaria era identificada como proposta politica reducionista de agéncias financiadoras
internacionais para a 4rea da saude publica. Esta resisténcia culminou com a quase extingdo de seus programas na
década de 1990, em fungdo do corte de todas as bolsas que eram destinadas a esse fim.
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de politicas indutoras do MS. O numero de programas de residéncia na area passou de 28 em
2002, para 65 em 2007, com o devido aumento de vagas de 185 para 560. Apesar deste
crescimento, proporcionalmente a participagao ainda é pequena e insuficiente, ja que o nimero
de equipes de saude da familia cresceu de 16.698 para 27.324 no mesmo periodo (MELLO et
al., 2009, p. 465).

Além disso, mesmo diante desta expansao, a oferta de vagas para MFC era menor que
as demais especialidades. Somando-se a baixa oferta, seus programas encontram dificuldade
em preencher as poucas vagas. Essa ociosidade se torna ainda mais relevante quando levamos
em consideracao o alto grau de procura pelas demais especialidades (SARTI et al., 2021).

Comparando o cenario nacional com o da Paraiba, entre os anos 2010 e 2017, enquanto
a taxa de ocupagdo das vagas em MFC no Brasil estava em torno de 35%, na Paraiba
encontrava-se em torno de 87%, ou seja, 2,5 vezes maior do que a nacional (BARRETO etal.,
2019). Destacamos que a taxa de ocupacao entre os anos de 2013 e 2015 apresentava tendencia
de queda, que fora revertida apos implantacdo de novas ac¢des de inducao de expansdo da
residéncia em MFC propiciadas pelo MS, principalmente, através do PMM. Outra possibilidade
para o ingresso em uma residéncia médica ¢ entrar diretamente no mercado de trabalho, em
definitivo, ou para prover algum acumulo financeiro antes de optar por uma especialidade,
sendo a ESF o ambito mais frequente para acolher esse profissional. Outra situagao também
comum na AB ¢ a atuacdo de médicos aposentados. Dessa forma, a ESF ficou fortemente
marcada por apresentar um perfil de médicos recém-formados e médicos aposentados, com
poucos profissionais dedicando sua carreira profissional a atuar na ESF ou o periodo mais fértil
de sua trajetéria profissional. Consequentemente, a ESF ¢ vista como um local de baixa
complexidade médica, com profissionais mal treinados e desestimulados na profissio —
pejorativamente, um médico de “segunda classe” ou “uma medicina simplificada, bem como a
uma modalidade particular de servigo social” (MELLO et al., 2009). Aqui ha de se destacar a
presenca de um juizo de valor pejorativo a atuagcdo na AB, funcionando como baixo capital
simbolico em comparacdo com a subespecializagao.

Muito embora o sistema de satde brasileiro necessite de médicos qualificados para
estruturar uma AB capaz de efetivar a universalidade do acesso, ainda se formam mais
especialistas e subespecialistas para atuagdo em ambito hospitalar do que para atuar na AB. E
como vimos na se¢do anterior, os desdobramentos da valorizagdo da subespecializacdo no
campo médico podem ser observados ja durante a formagdo médica na graduacido, e se fazem

presente em diferentes campos, promovendo e reproduzindo a permanéncia dessa configuracao.
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4.4.1.2 Hierarquia e praticas no campo médico

O ingresso no campo médico faz o agente perceber as regras do jogo, o que significa
que o agente percebe as posigdes objetivadas nesse espago social, consequentemente, a sua
hierarquia interna e o capital simbdlico do campo.

Ao notar as posigdes objetivadas, a hierarquia no campo médico pode ser explicita,
como podemos observar nos relatos dos médicos entrevistados que atuam no PMM ao se
referirem a situagdes como: relatos dos usudrios sobre como médicos especialistas caracterizam
de maneira pejorativa o encaminhamento de um médico atuante no PMM, e no tratamento com
posturas extremas, seja com indiferenga, “desconhecimento” ou superioridade por seus pares
profissionais em relagdo a pratica na AB. A fala a seguir expressa a hierarquia entre médicos

especialista e médicos do PMM:

(...) cheguei a encaminhar um paciente (...). Por mais que o médico 14 te
criticar, ele ndo foi tdo sabio que ele fez aquela critica, mas ele ndo pensou
que os familiares vinham pra ca reclamar dele pra mim, e eu ficar contra ele e
eles ficarem do lado dele. Eles falaram pra mim: ‘Oh, doutor, a gente foi 14,
ele aceitou a minha mae, s6 que ele pegou seu encaminhamento, rasgou na
nossa frente e disse: 'Isso aqui ndo vale nada, isso aqui ndo ¢ médico, ndo” e
jogou do lado. Vocé ta entendendo!? (Médico 2, 41 anos, fisioterapeuta,
formado na Bolivia, diploma ndo revalidado, PMM como primeiro emprego,
49 meses no PMM).

(...) ndo sabe o que o médico de familia faz. Primeiro que a especialidade nao
¢ conhecida. Quando eu falo a minha especialidade: “o que ¢ medicina de
familia? E clinico geral? N&o, ndo é clinico geral. Entfo as pessoas nem sabem
0 que é medicina de familia. Os proprios colegas ndo sabem, vocé ta
entendendo? (...) Precisa de um empenho (Médica 18, 30 anos, PMM como
primeiro emprego, ha 41 meses no PMM).

Eu vejo a diferencga. Nos ja tivemos perdas, mas assim... a gente foi atras da
historia e quando veio os grandes homens pra falar com a gente, os professores
que vem falar com a gente, tudo ¢ da gente. E do PSF... a culpa é sempre da
gente. Teve uma reunido que eu ndo fui, gragas a Deus, com as enfermeiras
que muitas delas sairam chorando e ndo tiveram oportunidade de dizer nada
porque a culpa € de vocés. “A culpa é de vocés! Vocés nao fazem isso bem-
feito! Vocés nao sabem fazer pré-natal!” Entao o pré-natal a gente pede a Deus
para ndo acontecer nada com a gestante. Nao temos referéncia. Nem assinar
as vezes, pra gente saber que foi visto por alguém, por um professor... muitas
vezes nem assinam. Principalmente no HU. (...) “Quem foi a médica?”, ndo
tem assinatura no cartdo da gestante (Médica 19, 67 anos, longa experiéncia
na AB, ha 58 meses no PMM).

Nessas passagens podemos notar a presencga de uma relacdo de dominagao dentro de

uma rede hierarquicamente estruturada, quando, por exemplo, a médica se refere a outros
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colegas médicos como “os grandes homens... os professores”, ¢ na desqualificagdo do
encaminhamento de um médico formado no exterior sem validagcdo do diploma e atuando no

PMM.

Essa relagcdo de dominagdo também surgiu em outras falas, como a seguinte:

No meu caso eu vim [aposentada]. Mas se vocé comecga no PMM guando vocé
termina, sem fazer uma residéncia sem nada, eu acho que ndo é muito bom.
Porque quando terminar os seus 3 anos, vocé realmente terminou. Fez uma
especializacdo, uma coisa; mas vocé perdeu muito em relacéo aos seus colegas
que ndo fizeram [ndo aderiram ao PMM], t4 entendendo!? Ou avancaram. (...)
O problema do PMM é bom para a gestdo, porque vai ser sempre sendo
substituido os médicos né!? Mas para 0 médico em si ele, eu ndo acho que é
muuuuito bom ndo, por conta disso. (...) Eu ndo porque ja sou aposentada, de
alguma maneira ndo t6 lutando muito mais pelo meu ganha pdo. Ai eu acho
meio complicada a situagcdo do médico da familia € ruim, neste sentido, né!?
(Médica 4, 67 anos, aposentada, pediatra e com longa experiéncia na ESF, 3
anos no PMM).

A constatagdo de que cursar uma residéncia médica reconhecida e certificada pelos
orgaos oficiais, pelo campo médico e pelo mercado ¢ um meio de buscar uma melhor posi¢ao
no campo médico e no mercado, seja pela posicao da subespecialidade no campo, seja pela
possibilidade de ascender em sua trajetoria profissional através da posse de capital simbolico
corporificado nessas subespecialidades, existe. Este aspecto destacado das falas nos faz
perceber a estrutura estruturada e estrutura estruturante da relagao hierarquizada entre médicos
que atuam na AB e subespecialistas, em torno da posse de um capital especifico valorizado no
campo médico: o conhecimento técnico especializado e legitimado pela fragdo dominante do
campo.

A despeito dessa médica relatar ser detentora de uma certificagdo de especialista em
pediatria’®, ela possui uma rentabilidade baixa. Assim, mesmo com sua experiéncia em
instituicdes hospitalares e na area, a médica optou por trabalhar na ESF em paralelo com sua
atuacao em outros locais. Em seu relato, ela caracteriza a pediatria como “o fino do fino”,
referindo-se a um sentido de baixo reconhecimento e baixa remuneragao ao trabalho do pediatra
e a busca pelo ESF seria uma forma de aumentar seus rendimentos e trazer uma seguranga

financeira.

18 Especialidade geral que se caracteriza por possuir uma pratica predominantemente clinica e voltada para a
relacdo com o paciente e apresenta um consumo baixo de exames e procedimentos seja no diagndstico, seja no
tratamento das doengas.
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Ao afirmar que o médico que adere a0 PMM sem uma especializacdo prévia estaria se
prejudicando, ela termina por ratificar, de maneira nado-refletida e naturalizada, a logica da
valorizagdo das subespecialidades. O movimento ¢ as escolhas da médica refletem uma
aceitacao da sua posi¢ao de inferiorizagdo no campo médico e suas decisoes tendem a exprimir
um uso instrumental da pratica na AB, ao invés de uma pratica de contraposi¢do e contestagao
ao modelo dominante.

Esta relacdo entre a medicina de familia e comunidade e as especialidades caracteriza-
se nao soO por disposi¢des objetivas em virtude do maior acaimulo de capital pelos detentores de
uma subespecializacdo, mas também por disposi¢des subjetivas, como presentes no proximo
depoimento, que se corporificam através de um sistema classificatorio simbolico que funciona
como um mecanismo de manutengdo das regras vigentes no jogo no campo médico.

Segundo a classificacdo de Machado (1997) sobre o tipo de pratica das especialidades
médicas, a medicina de familia e comunidade ou medicina geral e comunitaria, como era
conhecida na sua fundagao, segue as caracteristica do modelo cognitivo. Seja pela priorizagao
da clinica, seja pelo uso em menor grau de tecnologias associado a sua assisténcia, este tipo de
pratica sofre influéncias depreciativas no proprio campo médico, explicitando a posi¢ao de
dominada na hierarquia interna ao campo médico.

Em trecho do depoimento do Médico 2:

(...) 1a [na Bolivia] os hospitais em que nds estagiamos sdo grandes centros,
ndo sdo peguenos hospitais como o de Cajazeiras. Eu ndo vejo o hospital de
Cajazeiras preparado pra ter uma qualificacdo (...). Porque nds temos que ver
todas as especialidades: gastroenterologia, gineco-obstetricia, cirurgia, todo
tipo de procedimento (...). Entdo, eu acho que o médico tem que passar por
tudo isso ai (Médico 2, fisioterapeuta, formado na Bolivia, diploma néo
revalidado, PMM como primeiro emprego, 49 meses ho PMM).

Ele expoe as disposi¢des das subespecialidades como estrutura estruturada e estrutura
estruturante no curso de medicina. Ele descreve tanto a organizag¢do do curso baseado na pratica
subespecializada e em hospitais, como a incorporacdo dessas disposi¢des no seu sistema
classificatorio para avaliar a qualidade da formagao provida em outro curso de medicina. Ha de
se perceber que ao tomar a formagdo por especialidades e em ambiente hospitalar e ndo se
referir ao espaco da AB, o médico reforga as disposi¢des dominantes e como sua corporificacao
opera no espago social para a sua reprodu¢do e manutencdo. Assim, notamos como o capital
cultural institucionalizado pela especialidade e atuagdo hospitalar termina por moldar a pratica

na AB ao ser reconhecida como a base do conhecimento e atitudes do médico legitimo. Mesmo
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sendo a maior parte dos problemas de saude abordados através da pratica ambulatorial, é a

pratica hospitalar e subespecializada aquela com maior deten¢do de poder.

No inicio da minha carreira, 0 médico tinha uma formagdo mais
hospitalocéntrica. Ele ndo pensava em ir pra salude publica. Ele fazia
especialidade como: gastro, cardio ou neuro. Inclusive as principais cadeiras
na area da saude publica eram optativas. Eu tive o primeiro contato com saude
da familia e atencdo priméria ap6s o término da faculdade. Eu e varios colegas
a gente foi pro Ceara pra atuar na saude da familia no estado no Ceara. L4, o
municipio que a gente atuou ofereceu a especializa¢do de um ano na escola de
salde publica do Ceara onde desde entdo é uma das areas que atuo também.
Atuo na aten¢do primaria. Desde quando terminei [a graduacdo em medicina],
ha 20 anos (Médica 9, 49 anos, especialista em MFC, longa experiéncia na
ESF, 28 meses no PMM).

Na entrevista da Médica 9, as passagens “as principais cadeiras na area da saude publica
eram optativas” e “o médico tinha uma formag¢do mais hospitalocéntrica. (...) Ele fazia
especialidades como: gastro, cardio ou neuro”, nos dd indicios de como essas praticas se
distribuem no campo, sendo a satde publica (aqui incluida a MFC) representante de uma pratica
inferiorizada e dominada.

Em falas como essas podemos evidenciar, mais uma vez, como o capital, nesse caso o
capital cultural institucionalizado através da especializacdo, torna-se um “trunfo” reconhecido
no campo médico e no campo da satde. Isto confere poder e caracteristicas de distingdo para
os agentes ¢ melhor posi¢ao no campo.

A escolha da especialidade médica ¢ um fenomeno que concentra uma série de interesses
e da propria illusio do agente sobre o campo. Nessa “escolha” podemos identificar fatores
relacionados com a trajetoria de vida do agente, com sua posi¢do no espago social e até com
seu habitus corporificado (LUKE, 2003; YANG et al., 2019). Assim, a especializacdo torna-se
elemento de distingdo dentro do campo médico e, consequentemente, algumas areas tornam-se
mais atrativas que outras do ponto de vista de status, rendimentos e disponibilidade de acesso.

Também citado na fala da Médica 9, ¢ importante destacar, o papel de vanguarda de
fragdo do campo burocratico no estado do Ceard como polo formador voltado para a
implementagdo da ESF, que j& se apresentavam nas praticas do Programa de Agentes
Comunitarios e de uma modelo de assisténcia a saude preconizando a AB.

No decorrer de sua entrevista, a Médica 9 relata o seu interesse pela MFC mesmo em

meio ao bombardeamento de influencias dominantes das subespecialidades:
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A questdo do perfil. Vocé gostar de salde publica, se identificar com a
especialidade, né? Eu, além de me identificar, acho também fantastico esse
trabalho de atencdo priméria e vocé dar conta de tantas especialidades, né!?
Ter o conhecimento e saber resolver tanto os problemas, né!? Entéo, isso é um
grande desafio pro profissional. Embora um desafio de poder resolver e
também a angustia de ndo poder resolver porque tem a atencdo secundaria e
terciaria, né!? (Médica 9, 49 anos, especialistaem MFC, longa experiéncia na
ESF, 28 meses no PMM).

De maneira similar a ela, a Médica 8, mesmo também ndo tendo almejando ser
especialista em MFC ou ter concluido o curso médico tendendo a ingressar na satde publica,
teve seu interesse pela drea (em sua fala entendida como sindnimo para MFC) acionado durante

sua pratica no PMM, como vemos no trecho abaixo:

(...) PMM tem sido maravilhoso, quem me pergunta se vale a pena eu digo
que é maravilhoso eu sempre olhe gente eu sou bem realizada com o programa
(...) O PMM realmente, assim, me fez amar a satde publica amar isso aqui!
Eu amo essa cidade que eu ndo tinha nenhum vinculo com a cidade, agora eu
me sinto da cidade, se alguém me perguntar eu sou Guarabirense e
Pompalense, eu tenho o coragdo 14 e o pé ca! (Médica 8, 39 anos, especialista
em MFC, PMM como primeiro emprego, 42 meses no PMM).

Portanto, nesses dois relatos podemos destacar a importancia da movimentacao dos
agentes ¢ das disposicdes referentes a pratica na ESF como indutor para a adesao de outros
profissionais. Em meio ao campo médico dominado pela pratica hospitalar, a pratica na AB e
movimentacdo dos agentes com essas disposigdes no fortalecimento de sua dimensao
estruturante, caracterizam-se como uma pratica de subversao e resisténcia.

De acordo com Bourdieu, médicos insubordinados podem buscar uma estratégia de
subversdo. Aqui, os agentes visam quebrar a atual estrutura de distribuicdo do capital médico e
criar uma nova hierarquia. Essas relagdes existem independentemente da vontade dos médicos
(e até, em algumas circunstancias, de sua autoconsciéncia) e moldam o escopo de suas acdes e
estratégia para ganhar capital médico. Por outro lado, adquirir capital médico seguindo as regras
estabelecidas ¢ o que Bourdieu chama de estratégia de sucessdo. Médicos subordinados
procuram subir na hierarquia sem questiona-la.

Ainda, em ambos relatos hé de se explicitar a necessidade da relacdo entre campos (aqui
campo burocratico e campo médico) de maneira que suas interinfluencias contribuissem para
que houvesse alguma mudanca nas posi¢des ja objetivadas deles. Ao mesmo tempo que isto
demonstra o grande poder e a acentuada capacidade de autorregulacdo do campo médico, que

tem o seu modelo dominante de pratica, atuando fortemente no controle do seu acesso nos mais
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diferentes espagos sociais em que ele pode se fazer presente, a exemplo das universidades,
orgdos de controle das residéncias médicas, gestdo da politica de RHS entre outros.

Ao analisar as falas dos entrevistados, através da tensdo que permeia a relacdo entre a
pratica das especialidades gerais e das subespecialidades, foi possivel desvelar a relagdo entre
as posicdes objetivas e hierarquizada e, consequentemente, dos modelos classificatérios
corporificados dessas disposi¢des e sua illusio. Dessa forma, podemos caracterizar algumas
praticas na AB fortalecidas pelo PMM como de subversao a economia da pratica no campo

médico.

4.5 RELACOES ENTRE A CONFIGURACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICO E AS
DISPOSICOES DO CAMPO MEDICO

Percebida por alguns entrevistados como uma oportunidade ofertada pelo governo
federal aos municipios mais pobres, o PMM explicita as acentuadas iniquidades sociais e de
saude presentes em nosso territorio. Assim como a necessidade premente de incluir as

comunidades desassistidas no planejamento e em agdes concretas de saude.

Porque aqui esse ¢ o grande “x” da questdo. Por que que ndo tem aqui um
outro médico trabalhando comigo!? Porque, ndo sé como aqui, tem outros
municipios que sdo muito carentes, aproveitam essa oportunidade em que o
governo federal da (Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente
como primeiro emprego, 8 meses no PMM).

A classificagdo dos municipios seguindo critérios sociais favoreceu o enfrentamento das
iniquidades regionais da oferta de servicos e da distribuicdo dos médicos. No Brasil, o PMM
teve efeito significativo sobre o nimero de municipios com escassez de médicos na APS. Fez
o namero reduzir de 1.200, em margo de 2013, para 558, em setembro de 2014, significando
uma reducao de 53,5% (SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015). Na Paraiba, houve uma reducao
do niimero de municipios sem médico de 59 para 31, consequente a um aumento de 34,3% de

médicos atuando na APS entre 2013 ¢ 2016 (LEITAO, 2018).

Entéo, eu lembro das reportagens que é um tanto isso ai: que os médicos ndo
iam pra alguns cantos mais longinguos que ndo tém estrutura, mas uma vez
que passou a ser essa organizacao federal, entdo houve essa melhora. Mas eu
sempre soube que o0 PMM era um ponto de partida (Médico 10, 65 anos,
aposentado, longa experiéncia na gestdo e na satde publica, 70 meses no
PMM 10).
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Expresso nas falas, destaca-se o papel executado por meio do PMM no fortalecimento
do servico publico de saide e no provimento de médicos aos municipios, principalmente,

aqueles com maior grau de desassisténcia e pobreza. Como podemos notar na fala abaixo:

O que eu consigo ver é que a cidade hoje ela tem outra qualidade de
atendimento. Por exemplo, (...) 0 programa de ter atendimento particular que
tinha aqui em [Nome do Municipio] antes do PMM ele acabou [risos]. Porque
todo mundo tem acesso ao médico e tem médico todos os dias. E ai, 0 outro
problema que era o hospital, que sempre pagou muito bem, mas nenhum
médico queria descer pra ca. Porque por mais que se pagasse bem aqui, mas o
médico sabia que era trabalho “escravo”, porque vocé tem que atender todo
mundo. Entdo, assim, o que se trata do atendimento preventivo se foi feito
(Médico 11, 40 anos, experiéncia curta na AB, ha 42 meses no PMM).

A ampliacao do acesso e a presenca em municipios antes sem médicos integrando a ESF,
foi um desdobramento enfatizado nos relatos colhidos. Assim, podemos notar outro efeito dessa
politica sobre a distribui¢do dos médicos, de maneira a afetar a influéncia das disposi¢des
dominantes no campo.

Ocorreu, também, o reconhecimento pelos profissionais médicos do grande avanco
propiciado pelo PMM em conseguir induzir a ida deles a municipios desassistidos, distantes e
com uma rede fragil de referéncia e servigos de maior complexidade. Entre os principais
atrativos referenciados pelos proprios médicos que tornaram esta ida viavel estdo: (i) o valor da
bolsa paga pelo Programa, (ii) e ao seu caracter federal, que traduz maior confianga e seguranca

na realizacao do pagamento de seus “salarios”, sem atrasos ou “calotes”.

la ser um pouco dificil para conseguir médico. - Entrevistador “por qué?” —
Assim, eu ja procurei. Tinha uma unidade aqui que estava sem médico e eu
cheguei a procurar, me pediram, e algumas pessoas relatam, assim, que pelo
pagamento a oferta ndo é tdo boa como em outros municipios. Ai, o pessoal
fala da carga horéaria. Assim, o valor que pagam pela carga horéria que é
exigida e algumas unidades por serem distantes, também dificulta a pessoa
querer ir. Acho que nesta parte vai ser dificil. E porque eles [o PMM] pagam
melhor para vocé cumprir uma carga horaria maior, né?! Entdo a maioria das
pessoas, hoje em dia, procuram se ndo tem [PMM], ndo vem mesmo (Médica
3, 38 anos, experiéncia prévia na AB, ha 18 meses no PMM).

(...) como 0 PMM tem algumas exigéncias... tudo que o médico pede, quando
nao é resolvido, a gente vai e fala com a nossa coordenadora e ai eu vejo que
0 PMM é de interesse também para o municipio. E ai, como vocé tem a quem
reportar, fica mais fécil das coisas serem resolvidas. Se ndo fosse 0 PMM, eu
acho que as queixas dos médicos seriam mais dificeis de serem resolvidas
(Médico 11, 40 anos, experiéncia curta na AB, ha 42 meses no PMM).
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A fala dos entrevistados sobre a modifica¢do propiciada pelo PMM sobre o problema
de auséncia de médicos nas USF ¢ corroborada pelos dados, indicando o aumento do tempo
(em anos) de permanéncia dos médicos nas USF e a redu¢o na taxa de rotatividade profissional
nelas (BARBOSA, A. C. Q. et al., 2018). Esse aumento apos o inicio do PMM rompe com uma
tendéncia de reducdo na permanéncia que havia se iniciado em 2008, na maior parte das regides
brasileiras (BARBOSA, A. C. Q. et al., 2018).

Isso expde a forca da categoria médica e seu poder de negociagdo frente aos municipios
do Brasil, principalmente de pequeno porte e pobres. Na mesa de negociagdo, o médico tem
muito mais forca do que outras categorias da saude, que se traduz em maiores salarios e
beneficios. Estes precisam alcangar patamares capazes de atrair o médico, que em geral tende
a se concentrar em centros urbanos e com maior rede de servigos. Como resultado, os pequenos
municipios tém extrema dificuldade de atrair profissionais com tanta posse de capitais e poder

de negociacao.

4.5.1 Motivos pelo ingresso no PMM

A opgao pelo ingresso no PMM, ocorreu em momento de grande movimentacao da
opinido publica, principalmente pelas criticas contrarias ao Programa veiculadas pelas
entidades formais representativas dos médicos. Como resultado, o publico aderente ao
Programa caracterizou-se por perfis diversificados de agentes médicos e movidos por interesses
variados.

As falas seguintes vao explicitar os interesses que mobilizaram os candidatos a se
inscreverem no PMM. Frequentemente e enfaticamente, a oportunidade propiciada pelo PMM
de uma melhor remuneragdo, quando comparada com as ofertas feitas diretamente pelos

municipios, foi 0 maior incentivo para a adesdo ao Programa. Como refletem as falas a seguir:

(...) o PMM ¢ o tipo de programa que ¢ pra assentar o médico no lugar. Eu s6
t6 aqui porque eu gosto da comunidade e me pagam direitinho, ndo atrasa, ta
entendendo? Eu acho isso muito importante. Eles tém um certo respeito com
a gente neste sentido, né?! Claro que também ¢ uma bolsa, né?! Nao tem
direito a décimo terceiro, ter¢o de férias... nao tem direito a nada disto porque
¢ bolsa. Mas pelo menos o que eles tém pra pagar pra gente, pagam direitinho,
entdo ¢ tranquilo. O municipio as vezes paga, mas o municipio quer pagar
muito mal, todos os municipios (Médica 4, 67 anos, aposentada, pediatra e
com longa experiéncia na ESF, 3 anos no PMM).

Quem ndo quer uma estabilidade financeira?! Uma coisa que “sol e chuva,
chuva e sol, siga seco”... porque hoje vocé como médico, é como eu disse...
la eu ganhava mais do que com o Mais Médicos hoje e eu tava com minha
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familia. Mas 14 corria o risco, por exemplo, de atrasar. Mas com o Mais
Meédicos ndo vai atrasar. O Mais Médicos vai me dar férias. Eu ndo tinha férias
porque 1a é esquema de plantdo (...) ai eu disse “meu deus, eu preciso de uma
estabilidade”, entdo isso me chamou aten¢do (Médico 1, 34 anos,
farmacéutico, PMM praticamente como primeiro emprego, 8 meses no
PMM).

(...) o Programa Mais Médicos fidelizou muito o profissional, sabe? A
remuneragao € ok. A gente tem mais autonomia. Eu ndo me sinto perseguido
por gestdo, até porque eu tenho uma voz mais ativa. Porque vocé sabe como é
gestor, né!? E ndo, eu tenho voz, eu tenho vez, entendeu!? Essa parte do
Programa que te da uma estabilidade. Mas ai tu acaba teu contrato, ndo fica
sem emprego (...) (Médico 18, 30 anos, formado no exterior, diploma
validado, especialista em dermatologia e nutrologia, 54 meses no PMM).

A maior a credibilidade na pontualidade e na realizagdo do pagamento do “salario” pela
esfera do governo federal, mais do que pelas prefeituras, apareceu com frequéncia e énfase nas
falas dos entrevistados. Isso associado ao maior valor pago pelo Programa, aparecem como
fatores de destaque na escolha dos médicos, pelo menos num primeiro momento.

Portanto, percebemos nessas falas a conversao de capital cultural em capital financeiro
promovido pela profissao médica. Todavia, podemos notar uma disparidade entre o imaginario
e o real a respeito dessa conversao de capitais, que aparentemente ndo tem ocorrido de maneira
tao segura como o imagindrio dos entrevistados. Pois o que aparenta nas falas ¢ tanto uma busca
por melhores condigdes de vinculo de trabalho, quanto uma garantia da realizacdo do
pagamento do seu salario, ponto repetidamente argumentado nas falas.

Estas caracteristicas, associadas ao desenho do Programa, que diminui a carga horaria
de atendimento e reserva tempo para a formagao e atualiza¢ao do profissional, aparecem como

forte incentivos a adesdo da politica, como em destaque na fala abaixo:

(...) e um dos fatores que me fez entrar no Programa: primeiro, era que nao
seria contrato municipal, que € precario e que muda as vezes no termo da agao.
Entdo, um contrato de ambito federal tem a importdncia de ter mais
estabilidade de ndo ter troca de prefeito e vereador que tem muita interferéncia
politica. Com o federal, a gente ficou com a garantia do contrato federal e ter
a garantia de salario todos os meses. E o que achei interessante do PMM foi
essa carga horéria distribuida de 32 horas na unidade e 8 horas pra atividades
de ensino e pesquisa. Achei realmente excelente isso! Te da contato... e a
gente sempre interage com profissionais de outras unidades. Entdo foi muito
bom (Médico 10, 65 anos, aposentado, longa experiéncia na gestao e na satude
publica, 70 meses no PMM).

As atividades educacionais sdo oferecidas no modelo de educagao a distancia. Elas sao

voltadas para o desenvolvimento profissional dos médicos e sdo oferecidas por institui¢des de
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ensino superior publicas. Estas atividades sdo oferecidas em dois ciclos educacionais: o
primeiro ciclo funciona e tem o carater de uma especializag@o lato sensu em Saude da Familia
¢ Comunidade. J& o segundo ciclo oferta modulos com variados temas a serem escolhidos de
acordo com o interesse do médico (BRASIL, 2015).

As atividades educacionais foram consideradas de boa qualidade e integraram temas do
“chao da fabrica”, ou seja, conseguiram executar a proposta de uma especializacdo em servigo
voltadas para os problemas e situagdes do cotidiano das USF e dos profissionais.

Através dos relatos, evidenciou-se que a participagdo nas atividades educacionais
propiciou a sensacao de proximidade tanto do campo académico, quanto do proprio campo
médico. Além de reconhecer a legitimidade do conhecimento académico e cientifico,
propiciando uma maior abertura e receptividade dos temas abordados nos cursos. Sendo,
inclusive, muitas vezes, integrado ao cotidiano do profissional na sua pratica clinica e no

processo de trabalho.

Olha a gente faz um curso de p6s, né?! Saude da Familia, que semanalmente,
mensalmente, eles colocam conteddos pra gente resolver. Ao mesmo tempo,
que eles ddo um material didatico online pra gente estudar. Entdo, isto tem
melhorado bastante, principalmente aqui no manejo ambulatorial do PSF.
Entéo, isto é fundamental! Esta pos da uma ajuda (Médico 15, 29 anos, PMM
praticamente como primeiro emprego, 6 meses no PMM).

Eu venho gostando muuuito, e sem falar que no PMM vocé tem um programa,
é uma especializacdo, que vem vai fazendo, vocé tanto aprende com o PMM,
como tem nossa coordenadora do PMM que sempre tem, por exemplo eu
pegar um paciente que eu tenho uma duvida, eu tiro foto e mando praela e ela
me ajuda, entdo ndo é s6 um trabalho, é um estudo (Médico 11, 40 anos,
experiéncia curta na AB, ha 42 meses no PMM).

Quando eu cheguei aqui, teve aquelas orientacfes todas do programa! Entéo,
eu tive que me inscrever pra fazer o curso de especializacdo, 0o AVASUS, pela
UFPE. Estudei mais do que quando era estudante! Mas fiz o curso todinho!
Quando foi em 2015, fui defender a tese 14 em Campina Grande. Foi gravidez
precoce no conjunto [Nome da Comunidade]. Ai, fui aprovado! (Médico 13,
75 anos, aposentado, longa experiéncia na AB, ha 66 meses no PMM).

Pelo fato do ingresso na profissdo médica estar atrelado a formacdo académica e seu
conhecimento especifico profundamente vinculado a este meio, o capital cultural traduzido nos
certificados fornecidos pelos cursos faz com que o profissional agregue prestigio a sua carreira
profissional, com ganho de legitimidade nas suas praticas, seja diante da equipe de satide, seja

diante dos usuarios.



113

4.5.2 Vinculo de trabalho: do ideario ao objetivado

Durante a década de 90, um forte movimento de “Reforma do Estado”, orientado pelos
pressupostos neoliberais, basearam sua argumentacido de que o poder publico se apresentava
debilitado e com servi¢os de satide de qualidade insatisfatoria e demasiadamente caro, em
virtude de problemas administrativos e gerenciais. Defendiam a substituicdo do modelo
administrativo das instituicdes publicas por uma maior participagdo do terceiro setor e
principios gerenciais de linhas de producdo. E “os problemas de fundo que geram a
desigualdade no Pais permanecem, dentre eles o padrao de financiamento do Estado, sua
incapacidade de produzir politicas de distribui¢do de renda e equalizacdo do acesso a servigos
publicos essenciais” (RIBEIRO et al., 2017).

Ainda que os fendmenos associados a precarizagdo alcancem o conjunto dos
trabalhadores da saude, eles os atingem de forma variada, refletindo as especificidades dos
diversos grupos profissionais. Compondo essas especificidades, destaca-se a qualificacdo
profissional que compreende a formagdo, o valor social atribuido ao seu diploma e ao seu
trabalho, a sua organizacao como categoria ¢ o poder politico de suas instancias corporativas e
representativas. As desigualdades socialmente construidas se expressam nas relagdes laborais
desiguais como, por exemplo, nas diferencas salariais, de carga horaria, no perfil de suas
atribuicdes e nas posi¢cdes que ocupam na organizagao hierarquica do processo de trabalho.

Portanto, o desenho da politica do PMM apresentou incentivos variados para estimular
a participagdo dos médicos. Consideragdes em detalhes sobre os incentivos € a categorizagao
deste estdo descritas em detalhes no Apéndice 2 desta tese.

Por ser discutida frequentemente, tanto entre os médicos como por gestores da satde no
seu cotidiano, o tema da vincula¢do de trabalho também emergiu nos relatos. Tipicamente, o
mercado de trabalho dos profissionais médicos no Brasil € estruturado entre a rede publica e
privada de servigos e os consultorios particulares. De acordo com Machado (1997), a insercgao
do médico através do emprego Uinico ndo € a situagdo mais comum. Sendo, em geral, multiplas,
com variado nlimero de institui¢des as quais o médico se vincula (por exemplo: trabalha na AB
publica e em plantdes de urgéncia e emergéncia em hospital privado), numero de empregos,
atuagdo em diferentes especializacdes ou até mesmo em cidades diferentes. A medicina, como
poucas profissdes, permite essa dindmica de multiplos vinculos de estar no mundo do trabalho.

Da nossa amostragem, entre os 20 entrevistados, 19 tinham condi¢des de atuar em outros
servicos além do PMM. Dos quais, 12 tinham o PMM como Unico emprego e 07 atuavam em

mais um servi¢o de saude, além da USF (Tabela 4, Capitulo 5).
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Entre os nossos entrevistados, foi comum os relatos de “vinculos irregulares”. Assim
como a importancia de ter vinculos formais, mesmo que precarizado e temporario. Entre as
vantagens citadas, foi a preservacao de certa autonomia na organizacao do processo de trabalho
e na protecdo contra as interferéncias politicas, principalmente durante os periodos eleitorais.

Outro fato destacado foi a confianga na regularidade e compromisso com o pagamento
das bolsas pelo governo federal, visto que alguns haviam tido experiéncias negativas com
governo municipais ou ouvido historia de “calotes” a outros médicos. Seguindo as falas, a
comparac¢ao nao foi entre liberal e assalariado, mas entre o assalariado sem ou com vinculo e

se municipal ou federal. As seguintes falar exemplificam:

(...) contratar médicos mesmo pela prefeitura, mas mesmo o0s contratos com a
prefeitura eles ndo tem vinculos ndo. Eu fiquei dois meses pela prefeitura,
assim que eu terminei [a graduacdo], mas é um contrato que nao tem carteira
assinada, ndo tem vinculo empregaticio ndo. Na hora que a prefeitura quiser
tirar, tira. Na hora que quiser colocar, coloca. N&o tem um vinculo forte no.
Eu acho que o Programa Mais Médios tem um vinculo mais forte, porque com
parte vem do governo federal, até mesmo pra mexer neste médico, ficar
colocando ele pra atender em outros lugares... 0 PMM ndo permite esta
alteracdo (Médica 7, 31 anos, PMM com primeiro emprego, ha 51 meses no
PMM).

Mas pra mim foi aquela coisa: eu queria o Mais Médicos porque queria... eu
ndo sei se vai transformar em estratégia, se vai transformar em um programa
gue seja e isso ai seria uma estabilidade. Quem ndo quer uma estabilidade
financeira?! Uma coisa que “sol e chuva, chuva e sol, siga seco”... porque hoje
vocé como médico, ¢ como eu disse... 14 eu ganhava mais do que com o Mais
Médicos e eu tava com minha familia, mas 14 corria o risco, por exemplo, de
atrasar. Mas com o Mais Médicos ndo vai atrasar. O Mais Médicos vai me dar
férias. Eu ndo tinha férias porque 1a é esquema de plantdo por mais que seja
SAMU. SAMU também é desse jeito [publico]. Entdo ele poderia atrasar meus
outros empregos, ai eu disse “meu deus, eu preciso de uma estabilidade!”. Isso
me chamou atengdo (Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente
como primeiro emprego, 8 meses no PMM).

O trabalho do médico no PMM apresenta caracteristica de um vinculo formalizado por
contrato e pagamento em carater de bolsa de estudo. Sua atividade ¢ classificada como de
formacdo e aperfeicoamento com componente assistencial. Apesar do principal objetivo do
Programa Emergencial, com recrutamento de médicos no Brasil e internacionalmente, ser
prover assisténcia a populagdo brasileira, tem seu vinculo de trabalho por meio de bolsa de
estudo justificado como atividade de ensino, pesquisa e extensdo. Tal vinculo tem previsdo de

duracdo de até 3 anos, sendo prorrogével por mais trés.
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Os depoimentos apontam para uma priorizagdo do valor da bolsa paga pelo PMM,
mesmo tendo a exigéncia do cumprimento da carga horaria regular das 40h semanais e esta
sujeita a fiscalizacdo de um supervisor. Em geral, na ESF, o que ocorre é uma negociago entre
o médico e o gestor para reduzir a carga horaria como maneira compensatoria pelos valores

salariais pagos pelos municipios, que sdo considerados baixos pelos médicos.

E dificil para conseguir médico. Assim, eu ja procurei, tinha uma unidade aqui
que tava sem médico e eu cheguei a procurar [outros médicos], me pediram,
e algumas pessoas relatam, assim, que pelo pagamento que é ofertado, nédo é
tdo bom como em outros municipios. Ai o pessoal fala da carga horaria, assim,
o valor que pagam pela carga horaria, e algumas unidades por serem distantes
também dificulta da pessoa querer vir, acho que nesta parte vai ser dificil. -
Entrevistador “vocé acha que o PMM diminui essa problemética, de
pagamento, distancia?” — E porque eles pagam melhor pra vocé cumprir uma
carga horaria maior né?! Entdo, a maioria das pessoas, hoje em dia, procura,
se ndo tem [PMM], ndo vem mesmo (Médica 3, 38 anos, experiéncia prévia
na AB, ha 18 meses no PMM).

Entretanto, este tipo de vinculo ndo foi de todo aceito pelos médicos participantes, seja
pela intencdo de permanecer em seu trabalho por mais tempo, seja aderindo a critica da

necessidade de uma carreira para o profissional médico.

O que se esperava depois do PMM? Esses seis anos depois do PMM esperava
aquela ideia de ter uma carreira de estado com uma remuneracdo prépria do
estado, né? Pra ficar esse médico. Claro que a remuneracdo teria que ser uma
remuneragdo diferenciada pra 0 médico que ta, que ta trabalhando aqui nas
periferias de grandes centros e aqueles que trabalham no interior, no sertéo,
nas areas indigenas ou no Norte do pais. Eu também sou de acordo com isso
ai. Mas tem que ter uma visao disso ai. Entdo o programa foi isso. Mostrou
isso” (Médico 10, 65 anos, aposentado, longa experiéncia na gestdo e na salde
publica, 70 meses ho PMM).

Entdo, o programa veio pra dar a importancia a gente porque vocé nao vé
ninguém falando mal do salério do Mais Médicos. Antigamente comegavam
a falar mal do médico e hoje em dia vocé vé que ninguém fala mal porgue no
minimo é justo. Eu ainda ndo acho o ideal. E um bom salario? E um bom
salario. Se colocar que é isento do imposto de renda, tudo bem. Mas se a gente
for comparar com delegado de policia, juiz, com promotor... pela nossa
responsabilidade é pouco, mas é um bom ponto de partida, eu olho o servico
com bons olhos. E caiu nas gracas o Mais Medicos. Esse médico, acho que
por mais que batam na tecla ndo vao conseguir tirar. (...) “Acho, sinceramente,
acho que deveria manter do jeito que ta, porém com algumas ressalvas,
digamos de fazer um plano de carreira pra quem quiser ficar que fique pro
resto da vida (Médico 5, 31 anos, formado no exterior, validou o diploma,
PMM praticamente como primeiro emprego, 24 meses no PMM).
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Acompanhando as falas dos entrevistados, ndo had nenhum questionamento ou
depreciagdo em relacdo ao trabalho ser assalariado. As falas giram em torno do montante pago
e uma avaliagdo se o valor estd adequado e justo para o trabalho executado por eles. Nota-se,
claramente, que o valor pago pelo PMM estd acima dos praticados pelos municipios, €
demostrou-se capaz de incentivar a ida dos médicos aos municipios com extrema dificuldade
de recruté-los. Desta forma, a configuragdo (formato de bolsa de estudo e provida pelo governo

federal) e o seu valor firmaram-se como os principais incentivos para a adesdo dos médicos.

Com o salario que eles pagam aqui, ndo fica médico. Salario de médico aqui
¢ 5 conto. Nao fica. O povo faz plantdo, faz qualquer coisa. Porque, assim,
além de dizer que o povo vai trabalhar... Tudo bem, que eles trabalham por
amor, mas amor ndo paga conta, né? Infelizmente se vive numa sociedade
capitalista. A dedicagdo, a exposicdo profissional que a gente tem... Tem que
ser mesmo, né? O profissional ele ndo vai ficar, tanto que vocé vé€, que o
pessoal ficou [com 0 PMM]. Pagaram o salario no dia, o salario ndo é ruim.
Entdo o pessoal vai ficar. Coloque um plano de carreira pra vocé ver se nao
vai ficar (Médica 18, 30 anos, PMM como primeiro emprego, ha 41 meses no
PMM).

Mesmo ainda com a forte presenca do ideario do modelo médico liberal entre os
profissionais médicos em geral e significativa influéncia do modelo neoliberal®® sob as formas
precarizadas de contratagado, estes modelos de assalariamento e de vinculo com servigo publico
apresentam-se como uma alternativa altamente aceita pelos profissionais médicos que atuam
na AB.

Ainda que o incentivo financeiro tenha sido a primeira razao para a adesdo da maioria
dos médicos ao PMM, também foi mencionado o reconhecimento de sua atividade
desempenhada nessas populagdes desassistidas como uma forma de incentivo € uma

identificacdo com a posi¢ao ocupada pelo médico na ESF. Vejamos as falas a seguir:

Ja, tanto é que quando eu tive que escolher pra onde iria, quando eu ja tava
aqui em Municipio, eu perguntei “qual o mais vulneravel?” “la no USF, 14 no
Nome”, “pois eu quero ir pra 1a” eu falei pessoalmente pra o coordenador, pelo
fato de eu ver que isto poderia ter um potencial maior de eu fazer alguma
diferenca, pode ajudar mais (Médico 14, 26 anos, PMM como primeiro

emprego, ha 6 meses no PMM).

A questdo do perfil. Vocé€ gostar de saiide publica, se identificar com a
especialidade, né? Eu, além de me identificar, acho também fantastico esse

19 Nesse modelo, segundo Schraiber et al., “ha a tendéncia de se adotar politicas que passem tanto a desproteger o
trabalho e o trabalhador, quanto, no caso da saude, a regular diretamente o produtor direto dos cuidados,
interferindo imediatamente em seus processos de trabalho”.
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trabalho de atencdo primaria e vocé dar conta de tantas especialidades, né? Ter
o conhecimento e saber resolver tanto os problemas, né? Entdo isso ¢ um
grande desafio pro profissional. Embora, um desafio de poder resolver, tem
também a angustia de ndo poder resolver porque ndo tem a atencao secundaria
e terciaria, né?! (Médica 9, 49 anos, especialista em MFC, longa experiéncia
na ESF, 28 meses no PMM).

O pagamento fixo em troca de determinada carga horaria, associado ao valor
considerado “justo”, “satisfatorio” ou “razoavel”, tornaram-se ndo s6 um dos principais
atrativos do Programa, como conseguiram alcancar um patamar satisfatorio para os médicos,
fazendo-o se deslocar para algumas regides desassistidas. A experiéncia com o Programa em
alcancar este ponto de aceitagdo do tipo de vinculo e valores entre os médicos pode ser “ponto
de partida” para politicas mais duradouras. Assim como promoveu a possibilidade do médico
ou médica de possuirem menos empregos € compatibilizar sua carreira profissional com sua
vida pessoal. Mesmo que a mistura destas duas dimensdes seja comum entre os profissionais
médicos. Por um lado, a médica fala da vantagem de ter um “bom” salario e, por outro, o médico

fala que com a especializacdo, tende a ganhar mais atuando como especialista.

E um programa excelente, e assim a bolsa que é fornecida é um grande
incentivo pra mim, principalmente porque eu tenho familia né!? (Médica 7,
31 anos, PMM com primeiro emprego, hd 51 meses no PMM).

Ai quando surgiu essa questdo do Mais Médicos era muito bom, porque tinha
uma questdo de suposta estabilidade que eu digo “suposta” que € um
programa, e a gente sabe que todo programa a tendéncia é que seja realmente
um programa. Entdo assim, se hoje ndo fosse um programa, fosse uma
estratégia era muito bom, era a melhor coisa do mundo. Vocé tinha reforgo,
uma coisa que fosse segura ali. A gente podia se dedicar muito mais. Hoje,
como eu te disse, eu tenho a minha clinica em Municipio. Eu termino aqui na
sexta-feira eu saio |4 na clinica e atendo meus pacientes e ja estudo, ja faco as
provas 14 mesmo, aquelas provas do PMM e os estudos do Programa. No final
de semana, que eu tenho uma chefia da UPA do Municipio e pronto. Volto pra
ca pra passar a semana. Assim, eu ndo sei até quanto tempo eu vou continuar
no programa por conta disso, ja pra mim ndo compensa, porque eu tenho 2
filhas jovens e ndo compensa trazer pra ca (Médico 1, 34 anos, farmacéutico,
PMM praticamente como primeiro emprego, 8 meses no PMM).

Lembrando que o carater deste tipo de pagamento ndo ¢ novidade, nem para programas
de provimento médico, nem para a categoria médica em si. Considerando-se os programas,
pode-se citar o Programa de Interiorizagcdo do Trabalho em Satde (Pits), criado em 2001, que
estimulou a ida de médicos e enfermeiros para os municipios mais carentes e distantes, por
meio de incentivos financeiros e de formagdo profissional. As bolsas de remuneracdo eram

pagas pelo Ministério da Satde em convénio do o Conselho Nacional de Desenvolvimento
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Cientifico e Tecnologico (CNPq) (MACIEL FILHO; BRANCO, 2008). Por sua vez, as
prerrogativas deste tipo de vinculo também sdo aplicadas de maneira semelhante na contratagao
dos médicos-residentes (MACHADO, 1997).

Com relagdo aos direitos trabalhista, alguns foram assegurados vinculando o médico
participante como segurado obrigatorio no Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), na
condi¢do de contribuinte individual, mas ndo como empregado, o que caracterizaria seu vinculo
empregaticio com a Unido. E em uma organizagdo com certa divisdo de responsabilidades, o
governo federal € o responsavel pelos pagamentos, e os governos locais pela gestao do trabalho
e monitoracao do desempenho destes profissionais.

Quando se avalia, superficialmente, a divisdo entre publico e privado, parece clara e
perene. No entanto, a movimentagdo e atuacdo dos médicos em ambos os espagos, de forma
simultanea, demonstra duas coisas: 1) a capacidade de desenvolver uma estratégia de atuagao
em ambos 0s cenarios, que aparentemente sao oposto, mas que no campo médico atuam
simultaneamente; i1) a aparente independéncia do setor privado na saude, traduz-se, na verdade,
em uma dependéncia financeira do setor publico, seja diretamente, pelo alto nimero de clinicas
e hospitais privados que praticam procedimentos pelo SUS, seja indiretamente, pela presenca
de rentincias fiscais com as despesas em satde dos clientes das seguradoras ou isencdes fiscais
aos provedores.

Diante dessa imbricada relagdo entre o papel do Estado frente a dimensdo privada,
Machado (1997) afirma que “(...) esse que foi competente no financiamento da expansao da
rede privada hospitalar na década de 70 e que hoje ¢ incapaz de formular politicas que regulem
um setor tdo amparado por seus recursos’.

Outro elemento, ¢ a promessa de sucesso associado ao reconhecimento e stafus dentro
do campo médico, vinculado a atuacao na esfera privada. Esta, com promessas de maiores
rendimentos e a concentracdo dos “melhores” médicos. Categoria do pensamento presente na
sociedade brasileira, no campo médico e fortemente corporificada na formagao médica.

Portanto, ¢ possivel identificar uma tomada de posi¢ao do médico, seja de trabalhar na
esfera publica ou privada, seja na zona rural ou nas cidades, que esta correlaciona com uma
disputa por capitais econdmico e simbolico a partir da posse do capital cultural
institucionalizado (posse da licenga para atuar como médico).

Sendo a profissdo médica estabelecida de longo tempo, o status ligado a forma de
recebimento modificou-se ao longo de sua existéncia. Se o modelo liberal esteve presente
majoritariamente durante a consolidag¢do, expansdo e estabelecimento da medicina, enquanto

uma profissao de alto status, conforme argumentando anteriormente, este ndo o ¢ mais nos anos
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atuais. Entretanto, permanece com o modelo idealizado e considerado de alto status, junto ao
que, atualmente, sdo chamados de empresarios-médicos.

Na atualidade, com as mudangas estruturais no mundo do trabalho resultando em
redefini¢des nas formas do trabalho médico, este modelo de pratica médica liberal tem se
confrontado com uma realidade de alto controle e perda da autonomia da atuacdo dos
profissionais médicos, independentemente do carater privado ou publico. Essa mudanga passa
pela institucionalizagdo da medicina, levando a uma burocratizacao e racionalizacdo de seus
atos.

Mesmo em espagos como a atuagdo em consultorio, local tipico de realizagdo da pratica
liberal, esta encontra-se atravessada pelo rapido avanco do processo de institucionalizagao por
quais passam os setores de prestacao de servigos especializados, visto sua ampla associacao
com organizagdes com carater lucrativo e/ou cooperativo.

A pratica médica no Brasil tem migrado do exercicio liberal — o médico trabalhava
onde queria, com os hordrios que escolhia e a remuneracdo que determinava —, para uma
pratica no seio de organismos publicos e privados (SCHEFFER; CASSENOTTE;
BIANCARELLI, 2013). Todavia, grande parte do corpo médico no Brasil ¢ composta por
médicos sem especializagdo, e mantém o interesse em atuar em consultorio compondo o modelo
de préatica liberal (MACHADO, 1997). Esta associada, na maioria das vezes, a sua expertise €
experiéncia profissional, ou seja, ao tempo de atuacao no mercado, estabelecendo sua fama ou
prestigio como atrativo € motivador para a busca do seu atendimento, mesmo a um alto custo
financeiro. Ao lado que nao causa surpresa o fato de poucos médicos recém-formados
dedicarem-se a esta pratica, mesmo tal atividade ser possuidora de alto status no campo médico.

Um outro tipo, o médico assalariado, no setor publico ou privado, ¢ uma modalidade ja
bem estabelecida na atualidade e j& representa a mais importante forma de insercao no mercado
de trabalho, seguindo a definicdo de assalariamento como todas as formas de trabalho
institucionalizadas, por meio das quais o profissional presta seus servicos, esteja o vinculo
formalizado ou ndo sob a égide das leis trabalhistas (MACHADO, 1997).

J& os médicos-empresarios possuem algumas caracteristicas que os tornam um tipo
profissional especial. Segundo a literatura, sdo jovens com até 34 anos, ratificando o argumento
de que o empresariamento da saude por médicos ¢ um fato recente no Brasil.
Predominantemente, sdo do sexo masculino, desenvolvem suas atividades nas capitais e, em
geral, buscam dar continuidade ao “negdcio de familia”, ou seja, 50% deles tém pais ou parentes
médicos, sugerindo a ideia de manuten¢do do status adquirido pelos familiares (MACHADO,

1997).
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Os tipos puros, de acordo com as caracteristicas do vinculo, podem ajudar na
composi¢do de algumas caracteristicas gerais, mas ndo dao conta de explicar a pratica dos
profissionais médicos visto a grande circulacdo em espacos diferentes. Comumente eles tém
mais de um emprego e o setor privado ¢ permeado pelo publico por diversas formas, assim
como também o publico apresenta caracteristicas do modelo gerencial das empresas privadas.
Isto reverbera na ponta, na pratica dos profissionais, fazendo com que haja um choque entre o

1dealizado e o real.

4.5.3 Controle sob o agente

Ao mesmo tempo que PMM oferta diversificados incentivos para a adesdo dos médicos,
um aspecto ha se destacar: ¢ que a autorizacao para atuar de maneira temporaria e limitada a
AB prové a fracdo do campo burocratico (ministro da saude, secretarios e diretores das pastas

envolvidas) ter maior controle sob a atua¢do do médico.

(...) o mundo cai na minha cabega [sem o Programa Mais Médicos], porque
eu tenho uma série de projetos que tdo em andamento e estou esperando o
edital para fazer a complementagdo ¢ ver alguma forma de conseguir o meu
CRM. Vou entrar nesses cursos que tem ai para comegar a estudar pro revalida,
¢ estudar para isso ai, mas a minha expectativa é fazer a complementagdo, ta
entendendo!? Porque é uma coisa mais justa, e sdo 4 etapas (Médico 12, 43
anos, formado no exterior, ndo validou o diploma, PMM como primeiro
emprego, 13 meses no PMM).

Essa situacao de maior controle sobre o profissional, dentro de seus limites apresenta
similaridades com o programa de Retorno de Servico (ROS) canadense. Este ultimo se
caracteriza por um compromisso condicional de fornecer servigo em tempo integral por um
periodo determinado em uma comunidade desassistida de Ontario em troca da oportunidade de
obtencdo da vaga em um programa de residéncia médica ou reducao do empréstimo estudantil,
tema que debati no trabalho de pesquisa durante o doutorado sanduiche (Apéndice 2).

Em ambas as situagdes, o campo burocratico aumenta seu poder de determinar o local
de atuacdo do médico, interferindo em suas escolhas, que muitas vezes sdao motivadas por
questdes nem mesmo conscientes do agente. Porém, as escolhas do agente devido ao seu
caracter corporificado tomam uma dimensdo como se fosse proprio, imanente, natural do

individuo.
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4.5.4 Sentido de identificacio com sua pratica

O fortalecimento destas disposi¢des para atuar na ESF e o fortalecimento da identidade
com a AB também podem ser identificadas nas falas sobre a necessidade da carreira médica
como maneira de fixagdo do profissional, muito embora este também seja um dos argumentos
técnicos utilizados pelas entidades médicas para criticar o PMM. Sendo assim, o tema da
carreira médica ocupa um lugar de fronteira entre aqueles que defendem um modelo hospitalar
e das subespecialidades, criticando o Programa por ndo compor uma carreira. Por outro lado, a
defesa por uma carreira na ESF pode significar a afirmacdo do interesse de atuar nela, e,

consequentemente, uma identificagdo com o modelo da atengao ambulatorial.

Eu acho que o que mostrou na minha visdo o PPM? Mostrou que se vocé tem
um profissional, se vocé tem uma remuneracdo adequada, se vocé tem uma
estabilidade de trabalho, vocé tem profissional. (...) O que se esperava depois
do MM? Esses seis anos depois do MM esperava aquela ideia de ter uma
carreira de estado com uma remuneracao prépria do estado, né? Pra ficar esse
médico. (...). Entdo o programa foi isso. Mostrou isso (médico 10, 65 anos,
aposentado, longa experiéncia na gestdo e na satde publica, 70 meses no
PMM).

(...) Se é bom se trabalhar com o programa? E show de bola! Assim... aqui a
medicina preventiva, que até a saude da familia foi criada para essa medicina
preventiva de acompanhamento, aqui funciona (Médico 1, 34 anos,
farmacéutico, PMM praticamente como primeiro emprego, 8 meses no
PMM).

Acho que tem que se pensar em uma coisa que fixe 0 médico mesmo, vamos
dizer, fixe o médico e fixe 0 médico ganhando bem, porque se néo for, fica
aquele tipo de médico que porgue quer ter um status trabalha em trés canto
uma manhd. O que ele vai fazer em uma manha trabalhando em 3 cantos? Vai
ficar mal falando e a classe todinha mal falada também. VVocé ver pelas criticas
(Médica 4, 67 anos, aposentada, pediatra e com longa experiéncia na ESF, 37
meses no PMM).

No entanto, o interesse do médico em aderir ao PMM nao se deve apenas a questdes de
identificagdo com a pratica de satide familia ou uma pratica subversiva. Ha também aqueles
que se utilizam do PMM como maneira de chegar até a subespecialidade. Vejamos a fala a

seguir:

(...) eu sempre coloquei como prioridade o revalida, né? até porque eu minha
prioridade sempre foi cirurgia e vocé comeca a trabalhar e é essa loucura. Mas
[aderir ao PMM] foi sensacional. Pelo que eu vejo tem muitos colegas que se
ndo fosse o programa acho que teriam desistido da medicina facilmente (...)
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(Médico 5, 31 anos, formado no exterior, validou o diploma, PMM
praticamente como primeiro emprego, 24 meses no PMM).

Assim como o Médico 5, outros médicos utilizam-se do PMM de maneira instrumental,
seja para entrar no campo médico, seja como uma fonte de estabilidade financeira para sustentar
as investidas futuras do agente em espacos disputados, que ele ainda ndo tem garantias de

estabelecer-se.

(...) A minha intengdo hoje, s td aqui por que precisa... pra mim, hoje, eu
como Sérgio, ja especialista nas coisas que eu tenho com as propostas que eu
tenho, pra mim ndo... financeiramente eu ganho menos do que 1a. Ai vocé
pensa: “poxa, vocé ganha menos, vocé ta longe da sua familia, entdo até que
ponto € interessante?”. Ndo, ndo € interessante pra mim, mas o que € que eu
quero? Eu quero transferir (Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM
praticamente como primeiro emprego, 8 meses no PMM).

Na situagdo do Médico 12, apesar de seu interesse em buscar a subespecialidade, a sua
posi¢do objetiva no jogo pode ndo dar condigdes objetivas para que ele a alcance em um curto
espaco de tempo. Assim, ao mesmo tempo que ele tem interesse pela especialidade, a condicao
oportunizada pelo PMM também o satisfaz. Nessa situacao ¢ possivel observar a disposi¢ao
corporificada, possivelmente durante a graduagao médica, conflitando com sua posi¢do objetiva

e as disposicoes ofertadas através do PMM.

Eu queria fazer Ortopedia, caminhar para esse lado, eu queria muito cirurgia,
eu amo cirurgia, s6 que cirurgia ¢ muito tempo ainda, e eu ndo t6 mais com
muito tempo para estudar, sabe!? (...) nunca demorava um médico aqui, eu ja
t6 a 1 ano e ndo quero sair, eu queria me aposentar aqui. Eu queria ficar aqui
trabalhando para sempre, da forma que eu t6 trabalhando, essa rotina, para
mim t4 perfeito, pertinho de casa, eu moro logo ali perto da Secretaria. Eu ndo
tenho uma queixa para lhe dizer (Médico 12, 43 anos, enfermeiro, formado no
exterior, ndo validou o diploma, PMM como primeiro emprego, 13 meses no
PMM).

Dessa forma, ¢ possivel percebermos a disputa entre disposi¢cdes incorporadas e
posicdes objetivas. Em muitas das falas, a dimensdo mais enfatizada foi a simbdlica, entretanto,
¢ perceptivel o poder da posi¢do objetiva sobre as tomadas de posicdo nas agdes dos agentes
médicos.

Através dos aspectos aqui destacados, podemos apontar que as disposi¢des incentivadas
pelo PMM ainda se encontram em disputa e em posi¢cdo de dominada. Dessa forma, a adesao
ao programa ndo garante que as disposi¢des incentivadas pelo programa serdo levadas a frente

pelos agentes participantes. De maneira que alguns dos entrevistados expuseram o0 uso
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instrumental do programa como meio de alcangar o capital especifico valorizado no campo.
Ainda assim, foi possivel notar experiéncias nas quais, mesmo ndo conscientes do interesse pela
atuagdo na AB, o contato propiciado pela experiéncia no PMM influenciou o seu interesse, ao

ponto de desenvolver uma identificagdo com a ESF.

4.5.5 Entrada no campo médico

Relacionado a essa discussdao que Bourdieu faz sobre a entrada no campo e as regras do
jogo, surgiu, nas entrevistas, o debate sobre a revalida¢dao de diploma médico adquirido no
exterior como forma de entrada no campo médico e tornar-se autorizado para atuar no territorio

brasileiro. A fala, a seguir, trata desse tema recorrente e gerador de grandes polémicas.

(...) todo ano eles dizem que vai ter [Revalida], s6 que é uma coisa que é feita
para ndo aprovar, é uma prova, principalmente agora que o Conselho Federal
de Medicina ta querendo assumir todo as regras, ou seja, ele quer mesmo que
ndo aprove, como antes era, fazia e ninguém passava. E antes eu tava lendo
que eles alegavam que o pessoal entrava na justica e tal, mas o que é que
acontece? E uma prova de nivel de especialista, ndo é uma prova que é feita
para avaliar se vocé tem capacidade médica de trabalhar, é uma prova para
avaliar a especialidade médica da especialidade médica, t& me entendendo!?
(Médico 12, 41 anos, enfermeiro, formado no exterior, ndo validou o diploma,
PMM como primeiro emprego, 13 meses no PMM).

A tensdo em torno da revalidagdo de diploma nao ¢ recente. Antes da criacdo do
Revalida, em 2011, a revalidacao era restrita as Instituicdes de Ensino Superior (IES). Como
instrumento unificado de avaliagdao, o Revalida tornou-se o principal meio de revalidacao de
diploma de médicos formados em escolas médicas no exterior. Lembrando que a revalidagao
de diplomas de médico obtidos no exterior ¢ pré-requisito para o exercicio da Medicina no
Brasil.

A condi¢ao sustentada pelo PMM de autorizar a pratica médica na AB,
independentemente da chancela dos representantes oficiais do campo médico, da condig¢des
para que a distribui¢do do capital dentro do campo médico seja modificada, ameagando aqueles

que tém alto capital e que ainda estdo determinando as regras do jogo, logicamente a seu favor.

(...) uma coisa que a gente sabe que é um corporativismo do CFM. Todos nés
sabemos disso, eu ndo tenho vergonha de falar isso pra quem for. O CFM tem
um corporativismo s eles com o bolso deles, e ndo ligam pra populagéo. Eles
t0... 0 que eles querem mais € reserva de mercado. E isso! (Médico 2, 43
anos, fisioterapeuta, formado na Bolivia, diploma n&o revalidado, PMM como
primeiro emprego, 49 meses no PMM).
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Essa fala explicita justamente a questdo da entrada no campo conforme as regras
construidas por aqueles que detém maior capital. A autonomia do campo e a posi¢do de
dominagdo exercida por estes médicos propiciam a possibilidade de eles gerirem as regras do
jogo, mesmo que em alguns momentos sejam tensionadas por outros membros do campo
médico, ou até mesmo por outros campos, como o dos usudrios, campo burocratico, entre outro.
Essa tensdo vai se travando até o ponto em que os agentes dominantes consigam encontrar
formas de responder as demandas sem perder sua legitimidade. Entretanto, se o tensionamento
for além, como o que aconteceu nos protestos iniciais contra a vinda dos médicos cubanos,
essas disposi¢des corporificadas pelos agentes dominantes tendem a ser deslegitimadas e
substituidas por novas disposi¢des e agentes.

A agdo, por parte da fracdo do campo burocratico do PMM, de autorizar a atuacao de
médicos formados no exterior sem o aval das entidades médicas, sabidamente resultaria em
resposta de protesto dos agentes dominantes do campo médico. Na relagdo entre esses dois
campos € possivel identificar que, se anteriormente ao PMM ela se dava como uma relacao de
alianca, diante do rearranjo das demandas e capitais em disputa essa relacdo tornou-se de
0posi¢ao.

Até o desenvolvimento do PROVAB?’, em 2011, a elaboragdo das politicas de RHS era
desenvolvida através de relagdes de alianga com agentes dominantes nos campos profissionais
da saude, que 14 encontram uma forma de refor¢ar suas disposi¢des favoraveis a manutencao
do modelo atual. Os defensores de posigdes “progressistas”, mais voltadas para a AB e para o
direcionamento do sistema pelas necessidades dos usudrios, recrutam-se, em particular, entre
os profissionais da satde publica, que sdo praticamente dominados no campo das profissoes da
saude. A alta demanda por médico no SUS e as “Jornadas de Junho” tensionaram o governo e,
a0 mesmo tempo, permitiram ao campo burocratico atuar sobre um dos pilares do campo
médico, ou de qualquer outro campo, que sdo as regras de ingresso no campo. E ¢ essa chegada
de um pessoal com disposi¢cdes dominadas em relagao ao campo médico que fundamenta uma

politica que se pretende a afetar o mecanismo de entrada e a distribuicdo de capital no campo.

20 O Programa de Valorizagio do Profissional da Atengdo Basica (PROVAB) foi langado em 2011 com o objetivo
de incentivar e recrutar médicos para a Aten¢do Basica em areas de maior caréncia. Tinha um formato de programa
educacional com supervisdo regular e bolsa de estudos paga pelo governo federal. Entre os principais incentivos
estava o abono de 10% nas provas de selegdo para residéncia médica e redugdo do financiamento estudantil
proporcional ao tempo trabalhado no PROVAB. Esse programa apresentava apenas algumas medidas de incentivo
ao médico formado no Brasil para atuar na AB, sem mudar o processo regular de registro dos médicos, como
aconteceu no PMM.
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Todavia, numa andlise norteada por preceitos bourdieusianos, as caracteristicas do
desenho da politica funcionam como um ponto de partida para compreender a historia da
politica. A sua reconstru¢ao permite, em particular, compreender a formagao das aliangas de um
campo com outro, em outros momentos impossiveis, aliangas nas quais reside o principio das
mais importantes inovagdes ou reorientagdes neste dominio — mesmo que essas ultimas
possam ser reivindicadas ou atribuidas a agentes particulares.

Esta questdo pode ser notada ao se tratar da entrada do agente em um campo em
especifico, caracteristica de grande destaque, tanto na teoria dos campos, quanto nos campos
profissionais em particular. Ao mesmo tempo que o capital cultural (diploma profissional) ¢
legitimado pelo Estado através de seus 6rgdos de controle (fornecimento de diplomas), este
ultimo tem sua acdo contida frente as relacdes de alianga entre o campo burocratico € o campo
médico, fazendo com que o seu controle seja delegado as proprias instancias da categoria
médica. Por outro lado, no caso do campo médico, o seu alto grau de autonomia e
autorregulacdo faz com que a agao publica que se volte sobre esta tematica seja considerada
como uma intervengao externa.

Com a mudanga na relagdo entre esses campos, 0 PMM estabelece novas condigdes para
a entrada no campo médico. Através do Programa, agentes que possuiam o capital cultural
adquirido em uma institui¢do estrangeira, ou seja, sua formacao no exterior, agora teriam um
caminho mais curto para sua atuagdo (entrada no campo médico), ou até mesmo em melhores
condigdes de assegurar, inclusive financeiramente, para realizar a revalidagao de seu diploma

no Brasil. Como podemos ver nas falas que seguem:

(...) todo mundo ficou alvorogado [com a noticia do langamento do PMM].
Porque vocé se forma fora e “n” motivos, vocé sabe, ndo ¢ facil entrar em
faculdade de medicina aqui (...). A angustia de vocé voltar pro seu pais como
médico e ndo poder trabalhar de nenhuma forma € muito ruim, né? Eu sempre
coloquei como prioridade o Revalida, né? Até porque minha prioridade
sempre foi cirurgia e vocé comeca a trabalhar e ¢ essa loucura. Mas foi
sensacional. Pelo que eu vejo tem muitos colegas que se nao fosse o programa
acho que teriam desistido da medicina facilmente (Médico 5, 31 anos,
formado no exterior, validou o diploma, PMM praticamente como primeiro

emprego, 24 meses no PMM).

(...) eu tive muito receio quando ele [Bolsonaro] foi assumir né?! Porque eu
pensei que ele ia acabar com tudo, principalmente, quem ndo tem CRM, que
era o que ele sempre falou, que s ia ficar quem tivesse CRM. Entao, isso para
mim, eu ja tava conformado, certo que ia cair fora. Ai foi passando e eu fui
vendo que pelo menos o contrato a gente ia terminar. Hoje eu tenho certeza
que o contrato a gente termina. Eu continuo acompanhando, porque eu quero.
Se puder renovar, eu renovaria. Eu tenho interesse em renovar, muito interesse
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em renovar. Tenho a minha preocupacao em fazer o Revalida, mas eu quero
fazer a complementagdo. Agora para fazer a complementago, eu tenho que
largar o programa porque tem que ser 1 ano fazendo a complementacdo para
poder conseguir o CRM (Médico 12, 43 anos, enfermeiro, formado no
exterior, ndo validou o diploma, PMM como primeiro emprego, 13 meses no
PMM).

Eu sou formada em Cuba, em Havana. Eu me formei em 2014 ¢ logo depois
eu voltei para o Brasil em 2014, em 2015 eu consegui revalidar sendo que
antes da revalidacdo, na metade de 2015 abriu para médicos brasileiros,
formados fora, para poder entrar no mais médicos. E dai eu na época ja tava
estudando para revalidag@o sendo que ja tinha voltado da casa dos meus pais,
eu queria tipo assim comegar a trabalhar né! Aquela coisa... ¢ era uma
oportunidade 6tima por que tipo eu ndo tinha o CRM na méo e ia conseguir
trabalhar mesmo sem o CRM, pelo menos numa unidade de satde. Entdo,
entrei e consegui. Tinha uma vaga s6, na época, pra brasileiro formado no
exterior aqui em Jodo Pessoa e eu consegui entrar nessa vaga (Médica 20, 33
anos, formada em Cuba, revalidou o diploma, PMM como primeiro emprego,
ha 37 meses no PMM).

Baseado na teoria bourdieusiana, podemos perceber que os médicos dotados de um alto
nivel de capital cultural especializado sdo dominantes no campo médico e det€ém o poder de
definir as regras do jogo, fazendo com que essas regras funcionem a seu favor. Eles tém a
capacidade de definir quem ¢ um médico legitimo e quem nao ¢, quem pode entrar no campo ¢
quem nao pode e qual € o sistema legitimo de classificacao dos tipos de praticas médicas. Como
retrato dessa afirmagdo, na se¢ao 4.3 expusemos a influéncia da dominac¢ao do conhecimento
subespecializado sob a pratica na AB.

No entanto, o poder que esses agentes detém permanece constantemente desafiado por
agentes que procuram desloca-los e ocupar posi¢des dominantes. Nesse ambiente, ¢ improvavel
alcangar uma hegemonia total. Em contraste com os dominantes no jogo, os médicos com
menor capital devem jogar o jogo de acordo com um conjunto de regras que ndo escolheram e
sobre as quais tém controle minimo ou nenhum. Para ganhar capital médico especifico, esses
médicos precisam se engajar em atividades consideradas legitimas por aqueles que t€ém o poder
de dizer o que ¢ legitimo, aqui representados pelas entidades médicas oficiais.

Portanto, cada uma de suas decisdes, a exemplo da especialidade, do local de trabalho,
¢ orientada ou influenciada pela definicdo dominante da pratica médica legitima. Quer
reconhegcam ou ndo a estrutura de poder do campo e a posi¢do que ocupam dentro dele, algumas
de suas decisdes podem render um alto volume de capital médico, enquanto outras ndo.

Assim, as fronteiras do campo s6 podem ser determinadas por uma investigacdo
empirica; raramente assumem a forma de fronteiras juridicas, embora sejam sempre marcadas

por “barreiras a entrada” mais ou menos institucionalizadas.
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4.5.5.1 Médicos cubanos — a explicitag¢do da regula¢do do campo médico

Tema de grande controvérsia e constante debates acalorados, a estratégia de convocar
médicos estrangeiros provoca enorme movimentacao e alvorogo no campo médico. Estratégia
essa muito anterior a0 PMM e que de maneira intermitente aparece na agenda dos governos
como solucdo para o problema cronico da desassisténcia de parte da populacio brasileira ou
como ameaca a pratica médica autdbnoma e com qualidade para as entidades médicas.

Como parte desta pesquisa, nos interessa descrever o posicionamento das entidades
médicas, dos agentes atuantes no PMM entrevistados e explicitar os interesses em disputa nesta
situacdo especifica.

A vinda de médicos cubanos para o Brasil pelo PMM nao foi um evento inédito. A
experiéncia com médicos cubanos, no caso do estado do Tocantins, no fim dos anos 1990,
chegou a alcancar 48 dos seus municipios. Na edicdo 221, de junho de 2013, do Jornal
Medicina, publicado pelo Conselho Federal de Medicina, a entidade posicionou-se contraria a
vinda destes médicos, apoiada sobre os argumentos de que eles “ndo conheciam a realidade
sanitaria do estado, ndo dominavam a lingua portuguesa ou sequer comprovaram que eram
médicos”. Tal cooperagao esteve vigente entre os anos 1999 e 2005 e contou com a atuacao de
96 médicos cubanos de diversas especialidades. Sendo o fim dessa cooperagdo decretado por
determinagdo judicial em 2005 (GOMES, L. B., 2016).

Tanto na matéria publicada pela Veja, quanto no referido jornal do CFM, a entidade
argumentou enfaticamente que os médicos cubanos seriam despreparados ou incapazes de
atender as necessidades da populacao brasileira, assim como sustentam que o papel da entidade
¢ prezar pela qualidade da assisténcia provida a populagao.

Diante da anunciacao do PMM, nao somente o CFM, como outras entidades médicas,
como a Associacao Médica Brasileira (AMB) e a Federagao Nacional dos Médicos (FENAM),
tiveram um posicionamento conjunto, contundente e contrario a vinda de médicos estrangeiros
e para isso produziram uma agenda politica ativa no tocante a essa questio®’. Os argumentos
utilizados pelas entidades foram similares ao usados no caso em Tocantins, com a intengao de
promover a desqualificacdo da atua¢do dos médicos cubanos, objetificando deslegitimar essa
estratégia do PMM, em conjunto com “agdes identitarias entre os médicos brasileiros”

(GOMES, L. B., 2016) para fortalecer o “corpo” médico perante a opinido publica.

21 Para saber em detalhes sobre a agenda, agdes e estratégias praticadas pelas entidades médicas, ver tese de
doutorado de Gomes (2016).
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Com relagao aos ataques desqualificatérios aos médicos estrangeiros — em especial aos
cubanos — promovidos pelas entidades, Gomes (2016) aponta que esta estratégia pode ter sido
utilizada de maneira excessiva, acirrando os animos dos agentes médicos e chegado a um limite
de saturagdo. Duas situagdes representam bem essa questdo: a primeira foram as criticas
realizadas nos varios meios de comunicagao de massa e nas redes sociais a afirmagdo de que “o
Brasil quer trazer a escoria”, pronunciada pelo Presidente da AMB na audiéncia na Camara dos
Deputados, em 15 de maio de 2013. E a segunda aconteceu em agosto de 2013, no aeroporto
de Fortaleza/CE, quando os primeiros médicos cubanos chegaram ao Brasil, por ocasido do
PMM, e foram recepcionados por uma chuva de vaias e insultos oriundas de um grupo de
médicos, estudantes e membros do sindicato de medicina. A atitude ganhou tamanha hostilidade
que foi entendida como agressiva e preconceituosa. Mais uma vez, através de imagens
retratadas deste episodio, a postura dos médicos e das entidades recebeu acentuadas criticas e
ganhou grande repercussdao nos meios de comunicagao.

Portanto, as descri¢des acima, deixam claro a posi¢ao contraria das entidades médicas
ao PMM a convoca¢ao de médicos formados no exterior, em especial, os médicos cubanos.
Como resultado destes episddios houve um desgaste da imagem e descrédito da argumentagao
das entidades médicas frente a opinido publica no acimulo destes eventos, fazendo com que as
entidades mudassem sua estratégia de contestacdo (GOMES,2016).

No tocante as acdes identitarias, entre as agdes conjuntas disparadas, podemos citar
como exemplo a criagdo do Comité Nacional de Mobilizagdo. Este teria o papel de produzir e
divulgar material técnico e publicitario contrario ao PMM e a vinda dos médicos estrangeiros.
O material oriundo deste Comité era veiculado a todos os médicos do pais, agentes politicos e
para a populacdo (GOMES, 2016). Outro exemplo foram as manifestacdes convocadas para o
més de julho contra a vinda de médicos estrangeiros, que ocorreram em varios estados
brasileiros. Ha de se destacar que estas agdes identitarias vinham se constituindo, mesmo antes
do langamento do PMM, como resultado da mobilizagdo em torno da Lei do Ato Médico, que
tramitava ha 10 anos no Congresso (GOMES, 2016).

Até aqui, os eventos e agdes descritas referem-se a pratica disparada pelas entidades
representativas oficiais da categoria médica e seus lideres. Como parte central desta pesquisa,

cabe agora a descri¢do de como tais disposi¢des aparecem nas falas dos entrevistados.

Aqui os médicos cubanos eram extremamente elogiados. O médico cubano
aqui funcionou. A gente “tem que dar a César o que ¢ de César”. Eu t6 aqui
pra falar pra vocés a realidade. Entdo... E eu ndo tinha nenhuma dessas visdes
antes. Pelo contrério. Eu tinha era discrimina¢do com médico cubano (Médico
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1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente como primeiro emprego, 8
meses no PMM).

Nesta fala, o0 médico deixa claro que sua disposi¢do em relagdo aos médicos cubanos
era de ndo aceitacao e preconceito. Disposi¢ao esta dominante no campo médico. Entretanto, o
contato com a pratica e com os médicos cubanos propiciado pelo PMM, seja diretamente,
percebendo a construgdo e contribuigdes das disposi¢cdes do médico cubano no trabalho da USF,
seja através das experiéncias compartilhadas no discurso dos usuarios, elogiando, ou até na
postura dos usudrios frente as atividades ofertadas na USF (como poderemos ver na falas a
seguir), fizeram com que o médico tivesse contato com novas disposi¢gdes, tanto da pratica
médica nas USF, como novas disposi¢des classificatorias quanto a presenga dos médicos

cubanos no Brasil. No decorrer da entrevista ele fala o seguinte:

A estrutura [aqui em no municipio] permite isso, essa estruturacdo, como eu
disse, deve-se a um conjunto de fatores. Isso que eu quero dizer, que 0
médico... os médicos cubanos que passaram por aqui, 0 médico ¢ a médica,
eles tiveram um papel muito importante nessa estruturacdo. (...)Vem
funcionando bem, porgue até antes o que é que acontecia?! Antes dele, aqui
fazia-se uma medicina mais voltada para urgéncia e emergéncia e ele
conseguiu implementar uma medicina mais voltada para prevencdo, com
palestra, todo mundo hoje assiste palestra. Palestras que sdo lotadas, o que
vocé imaginar de pessoal que vem escutar sobre o cancer de prdstata, vem
escutar sobre cancer de boca com o dentista e é lotado. Impressionante!
(Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente como primeiro
emprego, 8 meses no PMM).

Importante destacar que mesmo em Cuba, com uma AB desenvolvida e reconhecida, ha
a necessidade de estruturar o sistema de atengdo a saude contando com a presenca de servigos
especializados e com alto grau de tecnologia. O relato da Médica 9 retrata essa questdo ao se
referir a presencga, entre os médicos que vieram para o Brasil, de subespecialistas que atuavam
em UTI em Cuba, ao passo que o Médico 1 reconhece o prestigio da “saude preventiva” em

Cuba.

Eu acho que o Programa Mais Médicos ajudou a contribuir com os cubanos,
porque 0s cubanos realmente eles sdo... eles tém, alguns deles, nao sio todos,
mas uns que vém pra ca [municipio] coincidiu nisso. Isso é importante a gente
ressaltar. Eles trabalhavam ja nessa... eles ja eram referéncia 14 no pais deles
em... nossa saude preventiva de saude da comunidade; saide da familia e
comunidade (Médico 1, 34 anos, farmacéutico, PMM praticamente como
primeiro emprego, 8 meses no PMM).
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Embora alguns também ndo tivessem perfil, pois as pessoas acham porque €
cubano... conheci alguns que ndo tinham perfil. (...) N&o teve a simpatia com
a comunidade. Entao ndo quer dizer que porque € cubano, porque € de fora...
até porque muitos... esse que trabalhou 14 [em Cuba], trabalhou na UTI, era
plantonista e também ndo sdo todos também que tém o perfil, né? Eles vém
pra esse trabalho, mas nem todos tém esse perfil (Médica 9, 49 anos,
especialista em MFC, longa experiéncia na ESF, 28 meses no PMM).

Dessa forma, o sistema cubano também conta e necessita de profissionais médicos
subespecialistas. Possivelmente, devido ao grande contingente de médicos demandados ndo so6
pelo PMM, mas também por outros programas de cooperacao com Cuba, e o voluntariamento
dos médicos para virem trabalhar no Brasil, explicam porque vieram médicos cubanos
subespecialistas para atuar na AB brasileira. Isso, na verdade, reforca o argumento de que
ambos os perfis sao necessarios ao sistema, no entanto a valorizagao do sistema classificatorio
em torno das subespecialidades, em detrimento das especialidades gerais que atuam na AB,
propicia um modelo de saude que ndo “encaixa” nas premissas do SUS.

Outros médicos e médicas expressaram relatos positivos com relagdo a presenca dos

médicos cubanos.

Cheguei, aqui tinha uma médica cubana, a interacdo era muito boa, a gente
ndo ouvia problemas com a médica cubana (Médica 11, 40 anos, PMM
praticamente com primeiro emprego, 42 meses no PMM).

A populacdo mesmo provou que se nao todos os cubanos, mas 90% tinham
apoio da populagdo. Vocé vé aqui em Belém a aprovagdo € muito grande
(Médico 5, 31 anos, formado no exterior, validou o diploma, PMM
praticamente como primeiro emprego, 24 meses no PMM).

Eu acho assim de inicio eles [usuarios da USF] sentiam muito até porque, eu
acho assim, realmente eles tinham a médica estrangeira. Eles tinham a medica
até como uma pessoa de dentro de casa de fazer almogo pra ela ir, em finais
de semana. Entdo assim, realmente era um convivio muito bonito entre eles
[médicos cubanos] e o paciente (Médica 6, 28 anos, programa de provimento
como primeiro emprego, 3 meses no PMM).

Diante de replicadas experiéncias exitosas da presenga do médico cubano nas USF na
Paraiba, a narrativa de que por em questdo a qualificagdo e inadequagdo de sua formacgao para
responder as necessidades de saude da populagdo brasileira desassistida, ndo se sustenta e
deslegitima a posi¢do das entidades médicas. Ao mesmo tempo, abre espago para o
fortalecimento das disposi¢des que valoram a pratica das especialidades gerais e na AB.

Ainda sobre os julgamentos da postura das entidades médicas variarem entre os

entrevistados. O Médico 5 posicionou-se de maneira mais contundente, criticando a distancia
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do agente médico conselheiro do campo de atuagdo do médico na AB. Na sequéncia, a fala do
Meédico 15 sinaliza uma aceitacdo inicial a vinda do médico estrangeiro, entretanto utiliza-se
do pretexto técnico da necessidade de se avaliar a qualificagdo dos médicos estrangeiros para
poder autorizar a sua atuagdo, dessa forma tendem a aderir a disposi¢do dominante firmada

pelas entidades:

Porgque muita gente que fala de salide ndo conhece de saide. Muita gente que
t4 nos nossos conselhos ndo conhecem. Conhecem de papel. Eu costumo
compara-los com uma consulta por telefone. Ele pensa que é uma coisa, mas
quem t& vendo é outra e vocé nao pode subestimar quem ta vendo (Médico 5,
31 anos, formado no exterior, validou o diploma, PMM praticamente como
primeiro emprego, 24 meses no PMM).

(...) eu ndo faco parte daquela classe dos médicos que séo (...) totalmente
contra. (...) Eu acho assim que se ndo tiver o médico brasileiro, eu acho que
por que ndo? Desde que ele tenha qualidade, ta entendendo!? Conheco alguns
que sdo, conhece cubanos que sdo bons médicos, mas conheco outro que
[pausa] até hoje acredito que ndo sejam médicos por contas de algumas
condutas, mas em relacdo conhego outros que sdo até melhores que os
brasileiros. (...) entdo eu sou meio termo entendeu? Eu acho que se tiver uma
competéncia, por que ndo? (Médico 15, 29 anos, PMM praticamente com
primeiro emprego, 06 meses no PMM).

Esse discurso da qualidade dos profissionais apresenta-se vinculado a disposi¢cdo da
parte dominante da classe médica, ou seja, contraria as premissas do PMM. Se, a primeira vista,
a preocupacao com a “qualidade” da formagao dos médicos estrangeiros, em especial os
cubanos, se mostra desinteressada, uma vez que ¢ algo que “interessa a toda a populagao”, e
nao apenas aos dominantes do campo médico. A analise dessa situagdo, a partir da constatagao
de que a disposicao para atuar na AB est4 associada a fracdo dominada e, conjuntamente, com
a modificagdo no mecanismo de entrada no campo, acelerando para aqueles que queiram atuar
na AB, explicitam que esse argumento camufla que o interesse motivador das agdes de protesto
mobilizadas pela fracio dominante ¢ condizente com a manutencdo das regras do jogo que os
beneficia. Portanto, o argumento da preocupagdo com a “qualidade”, que inicialmente poderia
apresentar-se desinteressada, mostra-se como uma pratica com interesse especifico relacionado
a manutencao das disposi¢des dominantes atuais do campo médico.

Nao obstante, também foi possivel notar elementos no discurso dos entrevistados, como
o da Médica 9, supostamente influenciados pela mudanga no discurso e no foco da critica

realizada pelos médicos dominantes do campo médico. Ainda que a critica tivesse mudado seu
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foco, frente a concretude das agdes objetivadas pelos médicos cubanos e ampla aceitagdo pelas

comunidades assistidas, as disposi¢des mantinham-se em intensas disputas.

(...) eusempre achei que a presenca dos cubanos ndo era uma coisa que deveria
acontecer. Porque temos muitos médicos. (...) veio que meio a calhar primeiro
pela questdo ideoldgica. O governo anterior (aqui ela se refere ao governo
Dilma), a questdo ideoldgica com Cuba... fora isso ndo tem como a gente a
ndo ver a importancia de que quando eles fizeram aqui é o quanto eles foram
importantes. Eles vao pra locais mais longinquos, de dificil acesso que o
médico brasileiro ndo vai. Infelizmente teve essa questdo ideoldgica, questdo
do pagamento deles...é coisa mais da participagdo deles. Eu conheci. Eu
trabalhei com alguns. Ndo tem como desmerecé-los (Médica 9, 49 anos,
especialista em MFC, longa experiéncia na ESF, 28 meses no PMM).

A mudanga no foco da critica, saindo da desqualificagdo do médico cubano e dirigindo-
se ao sistema politico cubano aparece claramente nessa fala. Aqui ha uma despersonificacao da
critica, que agora ¢ dirigida a um ente praticamente metafisico, o Estado cubano. Por outro,
mantem a critica ao governo Dilma, responsavel pela implantagdo do PMM, visto seu
alinhamento “ideoldgico” ao governo cubano.

O que a médica atuante no PMM e, consequentemente na AB, ndo percebe ¢ que ao
reforgar essa posicao e a classificagdo arbitraria dos agentes médicos institucionais, ela esta
refor¢gando a manutengao da atual estrutura de dominacao das subespecialidades e do locus do
hospital sobre as especialidades gerais ¢ a AB. Apesar de, aparentemente, ela estar querendo
preservar a autorregulagdo do campo e, a0 mesmo tempo, uma suposta reserva de mercado, na
verdade, ela estd fazendo com que haja uma conservagao das praticas de manutencao das
posigdes ja objetivadas no campo em conformidade com as atuais disposi¢des dominantes no
campo médico.

Outro ponto que surgiu nos relatos foi sobre o deslocamento dos médicos brasileiros
para lugares longinquos e desassistidos. O argumento de que os médicos brasileiros ndo se
deslocariam para tais lugares foi frequentemente utilizado pelo governo Dilma como uma das
justificativas para a realizacdo do acordo de cooperacdo com Cuba. A fala de uma médica

entrevistada corrobora com esta argumentagdo ao afirmar:

(...) isso ndo tem como a gente ndo ver a importancia de que quando eles
fizeram aqui é o quanto eles foram importantes. Eles vdo pra locais mais
longinquos, de dificil acesso que o médico brasileiro ndo vai (Médica 9, 49
anos, especialista em MFC, longa experiéncia na ESF, 28 meses no PMM).
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A Médica 9 fala com larga experiéncia de atuacao na AB. No entanto, sua posi¢cao nao
¢ unanime entre os entrevistados. No relato do Médico 5, ele associa a falta de planos de carreira

médica vantajosas para que o médico migre das capitais e regides metropolitanas.

(...) muita gente fala sem propriedade, sem ter vivido. E mais ou mais por ai
meu raciocinio e indignagdo as vezes quando esses noticiarios que vem agora
também querendo ja "ah, sairam os cubanos e ndo tem médicos" atacando
novamente nossa classe como se a gente ndo quisesse trabalhar. E ninguém
fala que ndo querem vir porque ndo se tem proposta de trabalho. VVocé néo vai
sair de Jodo Pessoa pra cachoeira dos indios pra ganhar mesma coisa. Pra ficar
longe da sua familia. 1sso ndo tem I6gica em nenhuma profissdao (Médico 5,
31 anos, formado no exterior, validou o diploma, PMM praticamente como
primeiro emprego, 24 meses no PMM).

Podemos notar que os médicos entrevistados possuem tomada de posigoes divergentes
entre eles e em relacdo as entidades médicas. Alguns tiveram uma experiéncia ambivalente,
confrontando suas disposi¢des com que estava vivenciando em sua pratica.

E muito interessante notar que a postura de ataque disparada pelas entidades médicas
através da argumentagdo baseada em pretextos técnicos com a necessidade de avaliar o
conhecimento e formagao dos médicos estrangeiros, a incapacidade atender as necessidades e
especificidades dos problemas de satde do brasileiro, ou mesmo uma possivel forma irregular
de contratagdao desses médicos, na verdade traduzem-se como disposi¢des para a manutencao
de um sistema classificatorio, no qual as subespecialidade e o hospital sao valorizados e
prestigiados. Sem perceber de que essas disposi¢gdes que se tornaram naturalizadas e “normais”,
os agentes entrevistados terminam por reproduzir parte significativa delas e a terem uma pratica
de conformidade diante de tais estruturas estruturadas, sem se dar conta da pratica no espago

social da AB como uma estrutura estruturante.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O problema da escassez de profissionais médicos e as solugdes para essa questao estdo
diretamente relacionadas com o modelo dominante nos sistemas de saude, e esse, por sua vez,
se configura conforme a distribui¢do de capital no campo do poder. Para a compreensao destes
eventos ¢ necessario que sejam explicitadas as correspondéncias entre o conteudo ¢ a estrutura
relacional do espaco dos agentes envolvidos em um dado evento, como, por exemplo, na
formulacao e na execucao de uma politica publica. De outra forma, podemos incorrer em um
entendimento simplista do funcionamento dessa politica, transformando-a em algo similar a um
sistema programado para realizar certos propositos, nao importando o que, quando ou onde, ou
seja, similar a um aparelhamento (BOURDIEU; WACQUANT, 1992). Ou ainda, compreendé-
la como resultado do poder e da “genialidade” do agente responsavel por tal politica, a exemplo
de um ministro (DUBOIS, 2021).

Por sua vez, as nog¢des de campo, habitus e capital, possibilitam a percep¢ao das
constantes disputas dos agentes e institui¢des em torno de determinadas regularidades e regras,
constitutivas do préprio campo médico. O uso da abordagem bourdieusiana propiciou a
producao de uma analise com um olhar direcionado para explicitar as disputas e a historicidade
das caracteristicas que constituem o campo médico e a politica do PMM na Paraiba.

Para tanto, ao invés de perceber a constitui¢ao de um espago social como resultante de
premissas como a “auto-referencialidade” ou “auto-organizacao”, Bourdieu propde as nogdes
de diferenciagdo e autonomizagdo. Assim, “os produtos de um determinado campo podem ser
sistematicos sem serem produtos de um sistema, e especialmente de um sistema caracterizado
por fungdes comuns, coesdo interna e autorregulacao” (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p.
103), ou seja, se o campo médico pode tratar de posturas constitutivas de um espaco de possiveis
configura¢des, como um sistema, elas formam um sistema de diferengas, de propriedades
distintivas e antagoOnicas, que ndo se desenvolvem de seu proprio movimento interno
autorreferenciado, mas por meio de conflitos internos ao campo. Dessa forma, o campo ¢ o
locus das relagdes de forga.

Embora o campo seja constituido por “sistemas de relagdes independentes das
populacdes que essas relacdes definem” ” (BOURDIEU; WACQUANT, 1992, p. 106), um
campo ndo pode ser erguido sendo por meio de individuos. Por sua vez, as informagoes
necessarias para sua analise estdo geralmente vinculadas a individuos ou institui¢des.

Como demonstrado no corpo dessa tese, o problema da escassez de médicos no Brasil ¢
de longa data e estava sendo enfrentado sem maiores confrontos com a categoria médica. Se,

por um lado, o sistema de satude brasileiro necessita de um numero maior de médicos atuando



135

na AB, por outro lado, no campo médico, a posi¢do de maior possibilidade de detencdo de
capital e ascensdo na trajetoria profissional, tende a ser ocupada por aqueles que detém capital
cultural técnico especializado e com atuacdo em hospitais. Assim, o choque de interesses
provocado com o langamento do PMM causou grande mobilizagdo e agdes das entidades
médicas, deduzindo-se que anteriormente ao PMM as medidas tomadas tendiam a seguir os
interesses da parcela dominante do campo médico.

O surgimento do programa nao deve ser entendido como resultante da vontade de
alguns, e sim como produto de uma complexa rede de mudangas nas demandas da populagdo e
da configuragao das relagdes entre o campo burocratico do governo federal e do campo médico,
propiciando a emergéncia e as condi¢coes para implantacdo do PMM, ainda que esse ultimo
estivesse voltado a interferir em elementos centrais e constitutivos do campo médico como: o
seu mecanismo de entrada e a valoragao de disposi¢coes dominadas.

Podemos observar, que o campo médico estd constituido por agentes com interesses
variados. Mesmo entre os produtores dominados no campo, a diversidade de interesses presente
no material analisado foi acentuada. Para fins de analise, identificamos dois polos de agentes:
médicos especialistas com atuacao hospitalar ¢ médicos generalistas com atuagdao na AB. O
primeiro polo, constituido pelas disposicdes dominantes, caracterizava-se pelo
desenvolvimento de especialidades com alto consumo de tecnologias e de atuagao em hospitais,
e o0 seu oposto, com disposi¢cdes para atuar com foco na clinica ¢ na AB. Dessa forma,
identificamos como capital especifico do campo a posse de conhecimento técnico
especializado. Consequentemente, a sua posse foi o fator de distingdo e status no campo
médico.

Posto que o campo médico se caracterizou como um espago hierarquicamente
estruturado, de posi¢des dominantes e subordinadas, segundo a distribui¢do desigual do volume
de capital técnico especializado, a pratica desenvolvida pelos agentes com disposi¢cdes
dominadas pode ser classificada como uma pratica de sucessdo ou de insubordinagdo, a
depender de sua relagdo com o jogo do campo.

Diante dessa configuragdo, a indu¢do do PMM convocando médicos para atuar na AB,
ndo necessariamente realiza a fixacdo desse médico nesse contexto, pois aqueles médicos que
almejam aumentar seu volume de capital especifico, necessitam desenvolver praticas
consideradas legitimas pelas autoridades do campo médico para ascender sua posi¢do nesse
espaco. Com isso, a participag@o instrumental do agente no PMM, aquela cuja participagdo esta
atrelada ao interesse de buscar futuramente se especializar ou como um meio de entrar no campo

médico, pode ser traduzida como uma pratica de sucessdo. Em outras palavras, o médico com
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baixo capital especifico, ambicionando adquiri-lo e ascender sua posicdo, segue as regras
estabelecidas, buscando subir na hierarquia sem questionar a propria hierarquia.

Dessa forma, a corporificacdo do habitus, em grande medida, durante a formagdo
médica, em conformidade com a atual disposicdo considerada legitima, consolida ndo s6 as
posicdes ja objetivadas, mas ainda o modo de classificagdo das praticas constituintes da
dimensao simbdlica da luta pelo poder. Nao obstante, a tentativa das autoridades médicas de
interromper o PMM, baseando-se na argumentagdo desinteressada, alicercada na preocupacao
com o bem-estar comum, mostrou-se, em sua camada mais profunda, ser sustentada por
interesses que estavam longe de ser imaterial, demonstrando, assim, que essa pratica estava
interessada na manutengao das regras e regularidades atuais da configuracao do campo médico,
reproduzindo, consequentemente, a disposicdo dominante voltada para a acentuada
especializagdo de sua pratica cotidiana com seu /ocus no hospital.

Por outro lado, aqueles que adquiriram disposicdes divergentes do habitus dominante,
visaram alterar essa estrutura de distribui¢do de capital especifico e criar uma nova hierarquia.
Podemos apontar a presenca dessa pratica de subversao tanto nos agentes ocupando posi¢oes
na fra¢do do campo burocratico responsavel pelo PMM, competindo pelas formas legitimas da
pratica no sistema de saude, quanto em alguns agentes médicos integrantes do PMM, que ao
reivindicar a valorizagao do seu capital, disputam pela legitimacao de sua pratica. Portanto, o
PMM necessariamente precisa afetar a distribui¢ao do capital especifico no campo médico, e
como resultado, alterar a hierarquia do campo, para concretizar os seus interesses.

Nao obstante, entre as homologias estruturais ¢ funcionais possiveis de serem
observadas entre diferentes campos, um dos mecanismos de destaque ¢ o seu controle sobre a
entrada no campo. Nossa analise observou a extensa influéncia do campo médico desde a
formagdo profissional dos médicos nas institui¢des de ensino, perpassando pela escolha da
especialidade, até a adesdo aos argumentos das autoridades médicas em relacdo ao PMM.

Devido a capacidade da fragdo dominante em ditar as regras do jogo, com destaque para
o mecanismo de entrada no campo, a agdo do PMM de prover a licenga médica para agentes
formados no exterior foi compreendida como uma atividade de ameaga pelas autoridades do
campo médico. Isto é explicado pela possibilidade de o PMM afetar a distribui¢do do capital
profissional simbolico e, consequentemente, tensionar e modificar a hierarquia interna do
campo.

Essa tensdo sobre os mecanismos de entrada também foi explicitada no chamamento
dos médicos cubanos para atuarem no Brasil. A agdo do PMM em convocé-los ganhou

legitimidade, mesmo enfrentando criticas das autoridades médicas, que tentando representar
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sua acao a partir de uma posicao desinteressada, teve como resultado uma deslegitimagao frente
a populagdo e até mesmo entre seus agentes médicos, principalmente aqueles que estavam tendo
o capital profissional simbdlico confrontado com a concretude da pratica dos médicos cubanos
nos espagos por onde eles passavam.

Diante de todas essas observagdes ¢ mesmo compreendendo a limitagdo deste estudo,
que se restringiu a experiéncia de agentes situados na Paraiba, percebemos as interferéncias das
acoes do PMM no movimento de disputa por capitais dentro do campo médico, constituindo
uma dialética, entre campo e habitus, por meio da qual praticas especificas podem reproduzir

ou produzir o mundo social que ao mesmo tempo as faz.



138

REFERENCIAS

AITH, Fernando Mussa Abujamra; GERMANI, Ana Claudia Camargo; BALBINOT,
Rachelle; DALLARI, Sueli Gandolfi. Regulagdo do exercicio de profissdes de satude:
fragmentacdo e complexidade do modelo regulatorio brasileiro e desafios para seu
aperfeicoamento. Revista de Direito Sanitario, [S./.], v. 19, n. 2, p. 198-218, 11 dez. 2018.
Universidade de Sao Paulo, Agencia USP de Gestao da Informacao Académica (AGUIA).
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.11606/issn.2316-9044.v19i2p198-218. Acesso em: 14
mar. 2022.

ALBERT, Mathieu; KLEINMAN, Daniel Lee. Bringing Pierre Bourdieu to Science and
Technology Studies. Minerva, [S.L.], v. 49, n. 3, p. 263-273, 20 jul. 2011. Springer Science
and Business Media LLC. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1007/s11024-011-9174-2.
Acesso em: 14 mar. 2022.

BARBOSA, Allan Claudius Queiroz; AMARAL, Pedro Vasconcelos; FRANCESCONI,
Gabriel Vivas; ROSALES, Carlos; KEMPER, Elisandréa Sguario; SILVA, Nubia Cristina da;
SOARES, Juliana Goulart Nascimento; MOLINA, Joaquin; ROCHA, Thiago Augusto
Hernandes. Programa Mais Médicos: como avaliar o impacto de uma abordagem inovadora
para superacgao de iniquidades em recursos humanos. Revista Panamericana de Salud
Publica, [S.1.], v. 42, 2018. Pan American Health Organization. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.26633/rpsp.2018.185. Acesso em: 14 mar. 2022.

BARBOSA, Maria Ligia de Oliveira. A sociologia das profissdes: em torno da legitimidade
de um objeto. BIB - Revista Brasileira de Informagao Bibliografica em Ciéncias Sociais,
[S..], v. 36, n. 2° semestre, p. 3-30, 1993.

BARRETO, Danyella da Silva; MELO NETO, Alexandre José de; FIGUEIREDO, Alexandre
Medeiros de; SAMPAIO, Juliana; GOMES, Luciano Bezerra; SOARES, Ricardo de Sousa.
The More Doctors Program and Family and Community Medicine residencies: articulated
strategies of expansion and interiorization of medical education. Interface - Comunicacao,
Saude, Educacio, [S./], v. 23, 2019. FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/interface.180032. Acesso em: 14 mar. 2022.

BOURDIEU, Pierre. O poder simbélico. Lisboa: Diefel-Bertrand, 1989.

BOURDIEU, Pierre. Razodes Praticas: sobre a teoria da agdo. 9. ed. Campinas,SP: Papirus,
1996. ISSN 1098-6596.

BOURDIEU, Pierre. Sociologia. Sao Paulo: Atica, [S.L], p- 29, 1983.

BOURDIEU, Pierre; WACQUANT, Loic J. D. An Invitation to Reflexive Sociology. [S./.:
s.n.], 1992. ISSN 00028762.

BRASIL. Edital no 41, de 18 de julho de 2013. Alteragdo do edital de adesdo de médicos ao
projeto mais médicos para o Brasil. Didrio Oficial [da] Republica Federativa do Brasil, [S./.:
s.n.], 19 jul. 2013a. Disponivel em:
http://189.28.128.100/maismedicos/edital 41 2013 maismedicos_.pdf. Acesso em: 14 mar.
2022.



139

BRASIL. Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013. [S..: s.n.], 2013b. Disponivel em:
http://www?2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2013/lei-12871-22-outubro-2013-777279-
normaatualizada-pl.pdf. Acesso em: 14 mar. 2022.

BRASIL. Programa mais médicos — dois anos: mais Satde para os brasileiros. Brasilia:
Ministério da Saude, 2015. E-book.

CAMPOS, Carlos Eduardo Aguilera. O desafio da integralidade segundo as perspectivas da
vigilancia da saude e da saude da familia. Ciéncia & Saude Coletiva, [S.L], v. 8, p. 569-584,
2003. FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s1413-
81232003000200018. Acesso em: 14 mar. 2022.

CAMPOS, Francisco Eduardo de; MACHADO, Maria Helena; GIRARDI, Sabado Nicolau. A
fixacdo de profissionais de satide em regides de necessidades. Divulgacdo em Saude para
Debate, [S./], v. 44, n. maio, p. 13-24, 2009.

CAMPOS, Gastao Wagner de Souza. Educagdao médica, hospitais universitarios e o Sistema
Unico de Saude. Cadernos de Saude Piblica, [S.L],v. 15, n. 1, p. 187-194, jan. 1999.
FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s0102-
311x1999000100019. Acesso em: 14 mar. 2022.

CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa; PEREIRA JUNIOR, Nilton. A Atencio Primaria e o
Programa Mais Médicos do Sistema Unico de Satde: conquistas e limites. Ciéncia & Satide
Coletiva, [S.1], v. 21, n. 9, p. 2655-2663, set. 2016. FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232015219.18922016. Acesso em: 14 mar. 2022.

CASTRO, Marcia C et al.. Brazil's unified health system: the first 30 years and prospects for
the future. The Lancet, [S.L], v. 394, n. 10195, p. 345-356, jul. 2019. Elsevier BV. Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(19)31243-7. Acesso em: 14 mar. 2022.

CHARLES-JONES, Huw et al.. Transforming general practice: the redistribution of medical
work in primary care. Sociology Of Health & Illness, [S./.], v. 25, p. 71-92, jan. 2003. Wiley.
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1111/1467-9566.t01-1-00325. Acesso em: 14 mar. 2022.

CHAVES, Moénica Campos; MIRANDA, Alcides Silva de. Discursos de cirurgides-dentistas
do Programa Satide da Familia: crise e mudanga de habitus na saude publica. Interface -
Comunicacio, Saude, Educacio, [S./.], v. 12, n. 24, p. 153-167, mar. 2008. FapUNIFESP
(SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s1414-32832008000100012. Acesso em:
14 mar. 2022.

COLLYER, Fran. Envisaging the healthcare sector as a field: moving from talcott parsons to
pierre bourdieu. Social Theory & Health, [S./], v. 16, n. 2, p. 111-126, 8 ago. 2017. Springer
Science and Business Media LLC. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1057/s41285-017-
0046-1. Acesso em: 14 mar. 2022.

COLLYER, Fran M.; WILLIS, Karen F.; LEWIS, Sophie. Gatekeepers in the healthcare
sector: knowledge and bourdieu's concept of field. Social Science & Medicine, [S./.], v. 186,
p. 96-103, ago. 2017. Elsevier BV. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2017.06.004. Acesso em: 14 mar. 2022.



140

DENT, Mike; BOURGEAULT, Ivy Lynn; DENIS, Jean-Louis; KUHLMANN, Ellen. The

Routledge Companion to the Professions and Professionalism. Routledge, [S./.], jul. 2016.
Routledge. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.4324/9781315779447. Acesso em: 14 mar.
2022.

DUBOIS, Vincent. Os espacos sociais para a producao de politicas publicas. A nogdo de
campo como ferramenta da sociologia da acdo publica. /n: DE OLIVEIRA, Osmany Porto;
HASSENTEUFEL, Patrick (org.). Sociologia politica da aciao publica: teorias, abordagens
e conceitos. Brasilia: Enap, 2021. p. 135-152.

DUSSAULT, Gilles; FRANCESCHINI, Maria Cristina. Not enough there, too many here:
understanding geographical imbalances in the distribution of the health workforce. Human
Resources For Health, [S./.], v. 4, n. 1, 27 maio 2006. Springer Science and Business Media
LLC. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1186/1478-4491-4-12. Acesso em: 14 mar. 2022.

EPSM, Estacio de pesquisa de sinais de mercado em satde. IDENTIFICACAO DE AREAS
DE ESCASSEZ EM RECURSOS HUMANOS EM SAUDE Relatério Final de Atividades.
[S..], p. 194, 2012. Disponivel em:

http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Relate Pesquisa/Identificagdo de areas de
escassez de RHS no Brasil.pdf. Acesso em: 14 mar. 2022.

ESPING-ANDERSEN, Gosta. Welfare states in transition: national adaptations in global
economies. London: SAGE Publications, 1996.

FRIESE, Susanne. Qualitative Data Analysis with ATLAS.ti. [S..]: SAGE Publications,
2012.

GIOVANELLA, Ligia et al.. Politicas e sistemas de satide no Brasil. 2° ed.. Rio de
Janeiro/RJ: FIOCRUZ, 2012.

GIRARDI, Sébado Nicolau et al.. Mercado de Trabalho Médico - Escassez e desigualdades
na distribui¢do da forca de trabalho no Brasil. Belo Horizonte: [S.7.], 2013. Disponivel em:
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Publicacoes/Publicacao Mercado de Trabalho
Medico 2013.pdf. Acesso em: 14 mar. 2022.

GIRARDI, Sabado Nicolau; VAN STRALEN, Ana Cristina de Sousa; CELLA, Joana Natalia;
MAAS, Lucas Wan Der; CARVALHO, Cristiana Leite; FARIA, Erick de Oliveira. Impacto do
Programa Mais Médicos na reducao da escassez de médicos em Atengao Primaria a

Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, [S.L], v. 21, n. 9, p. 2675-2684, set. 2016. FapUNIFESP
(SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232015219.16032016. Acesso
em: 14 mar. 2022.

GOMES, Ana Paula Azevedo; MACIEL, Elvira Maria Godinho de. O eclipse da interse¢@o
entre publico e privado: o financiamento publico do subsetor privado de saude a luz da
constituicdo federal. Satide em Debate, [S.1.], v. 43, n. 4, p. 256-262, 2019. FapUNIFESP
(SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/0103-11042019s421. Acesso em: 14 mar.
2022.



141

GOMES, Luciano Bezerra. A atual configuracao politica dos médicos brasileiros: uma
andlise da atuacdo das entidades médicas nacionais e do movimento médico que operou por
fora delas. 31- f. 2016. [S.L.], 2016.

GONCALVES, Carlos Manuel. Andlise socioldgica das profissdes: principais eixos de
desenvolvimento. Sociologia: Revista da Faculdade de Letras da Universidade do Porto,
[S.2], v. XVII-XVII, p. 177-223, 2008.

HANS, Joas; KNOBL, Wolfgang. Social theory: twenty introductory lectures. 7th. ed. [S..]:
Cambridge University Press, 2013.

HONE, Thomas ef al.. Impact of the Programa Mais Medicos (More Doctors
Programme) on primary care doctor supply and amenable Mortality. [S./ ], p. 1-11,
2020.

KURUNMAKI, Liisa. Professional vs financial capital in the field of health care - struggles
for the redistribution of power and control. Accounting, Organizations and Society, [S./.], v.
24, p. 95-124, 1999.

LUKE, Haida. Medical education and sociology of medical habitus: “It’s not about the
stethoscope!” [S.1.]: Kluwer Academic Publishers, 2003.

MACHADO, Maria Helena. Os médicos no Brasil: um retrato da realidade. [S./.], p. 1-244,
1997. Editora FIOCRUZ. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.7476/9788575412695. Acesso
em: 14 mar. 2022.

MACHADO, Maria Helena. Profissoes de satide: uma abordagem sociologica. [S./.], 1995.
Editora FIOCRUZ. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.7476/9788575416075. Acesso em: 14
mar. 2022.

MACIEL FILHO, Romulo. Estratégias para a distribui¢cdo e fixagdo ¢ médicos em sistemas
nacionais de saude: o caso brasileiro. Tese, Doutor em Satde Coletiva, Curso de Pos-
graduacao em Saude Coletiva - IMS/UERI. [S.L], p. 264, 2007.

MACIEL FILHO, Romulo; BRANCO, Maria Alice Fernandes. Rumo ao interior: médicos,
satde da familia e mercado de trabalho. 2008. Editora FIOCRUZ. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.7476/9788575416013. Acesso em: 14 mar. 2022.

MATTOS, Ruben Araujo de. A integralidade na pratica (ou sobre a pratica da
integralidade). Cadernos de Satide Publica, [S./.], v. 20, n. 5, p. 1411-1416, out. 2004.
FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s0102-
311x2004000500037. Acesso em: 14 mar. 2022.

MELLOQO, Guilherme Arantes; MATTOS, Augustus Tadeu Relo de; SOUTO, Bernardino
Geraldo Alves; FONTANELLA, Bruno José Barcellos; DEMARZO, Marcelo Marcos Piva.
Médico de familia: ser ou nao ser? dilemas envolvidos na escolha desta carreira. Revista
Brasileira de Educacio Médica, [S./.], v. 33, n. 3, p. 464-471, set. 2009. FapUNIFESP
(SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s0100-55022009000300017. Acesso em:
14 mar. 2022.



142

MERHY, Emerson Elias; FRANCO, Batista. Trabalho em Saude. /n: PEREIRA, ISABEL B.;
LIMA, Julio César F. (org.). Dicionario da educacio profissional em saude. Rio de
Janeiro/RJ: Escola Politécnica de Satde Joaquim Venancio, 2005. p. 427-432.

MONTAGNER, Miguel Angelo. Pierre Bourdieu e a satide: uma sociologia em actes de la
recherche en sciences sociales. Cadernos de Saude Publica, [S.L], v. 24, n. 7, p. 1588-1598,
jul. 2008. FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/s0102-
311x2008000700014. Acesso em: 14 mar. 2022.

MONTAGNER, Miguel Angelo. Pierre Bourdieu, o corpo ¢ a satude: algumas possibilidades
teoricas. Ciéncia & Saude Coletiva, [S..], v. 11, n. 2, p. 515-526, 2006.

MOROSINI, Marcia Valéria Guimaraes Cardoso. Precariza¢ao do trabalho: particularidades
no setor saude brasileiro. Trabalho, Educacao e Saude, [S./.], v. 14, n. 1, p. 5-7, nov. 2016.
FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1981-7746-sip0013 1.
Acesso em: 14 mar. 2022.

OECD Indicators. Health at a Glance 2015. Oecd/Korea Policy Centre, [S...], 19 jul. 2016.
OECD. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1787/9789264261433-ko. Acesso em: 14 mar.
2022.

OLIVEIRA, Felipe Proenco de; VANNI, Tazio; PINTO, Héider Aurélio; SANTOS, Jerzey
Timoteo Ribeiro dos; FIGUEIREDO, Alexandre Medeiros de; ARAGJO, Sidclei Queiroga de;
MATOS, Mateus Falcao Martins; CYRINO, Eliana Goldfarb. Mais Médicos: um programa
brasileiro em uma perspectiva internacional. Interface - Comunicacao, Satiide, Educacio,
[S.2], v. 19, n. 54, p. 623-634, set. 2015. FapUNIFESP (SciELO). Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622014.1142. Acesso em: 14 mar. 2022.

PAIM, Jairnilson; TRAVASSOS, Claudia; ALMEIDA, Celia; BAHIA, Ligia; MACINKO,
James. The Brazilian health system: history, advances, and challenges. The Lancet, [S.L], v.
377,n. 9779, p. 1778-1797, maio 2011. Elsevier BV. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(11)60054-8. Acesso em: 14 mar. 2022.

PINTO, Héider Aurélio; OLIVEIRA, Felipe Proenco de; SANTANA, José Santos Souza;
SANTOS, Felipe de Oliveira de Souza; ARAUJO, Sidclei Queiroga de; FIGUEIREDO,
Alexandre Medeiros de; ARAAJO, Grasiela Damasceno de. Programa Mais Médicos:
avaliando a implanta¢do do eixo provimento de 2013 a 2015. Interface - Comunicacio,
Saide, Educacio, [S./], v. 21, n. 1, p. 1087-1101, 21 ago. 2017. FapUNIFESP (SciELO).
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1807-57622016.0520. Acesso em: 14 mar. 2022.

PONKA, David et al.. Contrasting current challenges from the Brazilian and Canadian
national health systems. Canadian Family Physician, [S./.], v. 65, p. 890-896, 2019.

RIBEIRO, Aridiane Alves; ACIOLE, Giovanni Gurgel; ARANTES, Céssia Irene Spinelli;
READING, Jeff; KURTZ, Donna L.M.; ROSSI, Lidia Aparecida. The work process and care
production in a Brazilian indigenous health service. Escola Anna Nery, [S./.], v. 21, n. 4, p. 1-
9, 21 set. 2017. GN1 Sistemas e Publicacoes Ltd.. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/2177-9465-ean-2017-0029. Acesso em: 14 mar. 2022.



143

SANTOS, Leonor Maria Pacheco; COSTA, Ana Maria; GIRARDI, Sabado Nicolau.
Programa Mais Médicos: uma agdo efetiva para reduzir iniquidades em satide. Ciéncia &
Saude Coletiva, [S.L], v. 20, n. 11, p. 3547-3552, nov. 2015. FapUNIFESP (SciELO).
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152011.07252015. Acesso em: 14 mar.
2022.

SARTI, Thiago Dias; FONTENELLE, Leonardo Ferreira; OLIVEIRA, Bruno Luciano
Carneiro Alves de; ROSSI, Stephani Vogt; OLIVEIRA, Miguel Henrique Moraes de;
ALMEIDA, Ana Paula Santana Coelho. Onde se graduam os Médicos de Familia e
Comunidade do Brasil? Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, [S..], v.
16, n. 43, p. 2626, 6 abr. 2021. Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC). Disponivel em: http://dx.doi.org/10.5712/rbmfc16(43)2626. Acesso em: 14 mar.
2022.

SCHEFFER, Mario; BIANCARELLI, Aureliano; CASSENOTE, Alex. Demografia médica
no Brasil: dados gerais e descri¢des de desigualdades. Sdo Paulo: Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo e Conselho Federal de Medicina, 2011.

SCHEFFER, Mario; CASSENOTTE, Alex; BIANCARELLI, Aureliano. Médicos
estrangeiros e brasileiros formados no exterior. /n: Demografia Médica no Brasil. Sao Paulo:
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo e Conselho Federal de Medicina,
2013. p. 256.

SCHINKEL, Willem; NOORDEGRAAF, Mirko. Professionalism as Symbolic Capital:
materials for a bourdieusian theory of professionalism. Comparative Sociology, [S..], v. 10,
n. 1, p. 67-96, 2011. Brill. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1163/156913310x514083.
Acesso em: 14 mar. 2022.

SEIDEL, John V. Qualitative Data Analysis. /n: The Ethnograph V5.0: a users guide.
Colorado Springs, Colorado: Qualis Research, 1998. E-book.

STARFIELD, Barbara. Aten¢ao primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Satude, 2002.

TERRA, Lilian Soares Vidal; CAMPOS, Gastio Wagner de Souza. ALIENACAO DO

TRABALHO MEDICO: tensdes sobre o modelo biomédico e o gerencialismo na atengao
primaria. Trabalho, Educacao e Satude, [S.L], v. 17, n. 2, 2019. FapUNIFESP (SciELO).
Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/1981-7746-s0100191. Acesso em: 14 mar. 2022.

THOMAS, David R.. A General Inductive Approach for Analyzing Qualitative Evaluation
Data. American Journal Of Evaluation, [S./.], v. 27, n. 2, p. 237-246, jun. 2006. SAGE
Publications. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1177/1098214005283748. Acesso em: 14
mar. 2022.

WACQUANT, L.. Esclarecer o Habitus. Educaciao & Linguagem, [S..], v. 10, n. 16, p. 63-
71, 31 dez. 2007. Instituto Metodista de Ensino Superior. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.15603/2176-1043/el.v10n16p63-71. Acesso em: 14 mar. 2022.

WORLD Health Organization. Increasing access to health workers in remote and rural
areas through improved retention: global policy recommendations. France: WHO Press,
2010. Disponivel em: https://apps.who.int/iris/handle/10665/44369. Acesso em: 14 mar. 2022.



144

YANG, Yahan; LI, Jiawei; WU, Xiaohang; WANG, Jinghui; LI, Wangting; ZHU, Yi; CHEN,
Chuan; LIN, Haotian. Factors influencing subspecialty choice among medical students: a

systematic review and meta-analysis. Bmj Open, [S..], v. 9, n. 3, mar. 2019. BMJ. Disponivel
em: http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2018-022097. Acesso em: 14 mar. 2022.

ZURN, Pascal; POZ, Mario R dal; STILWELL, Barbara; ADAMS, Orvill. Imbalance in the
health workforce. Human Resources For Health, [S.L], v. 2, n. 1, 17 set. 2004. Springer
Science and Business Media LLC. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1186/1478-4491-2-13.
Acesso em: 14 mar. 2022.



145

APENCICE 1 - QUESTIONARIO E ROTEIRO DE ENTREVISTA DIRECIONADO
AOS MEDICOS

Questionario para o Médico (Programa Mais Médicos)

1.1 Nome: 1.3 Celular:
1.2 E-mail:

1.4 Idade: 1.5: Data de Nascimento: / / 1.6 Sexo: ( )M ( )F
1.7 Raca (autodeclarada): 1.8 Estado Civil:

1.9 Cidade/ Pais de Nascimento: 2.0 Cidade residéncia: Bairro:

2.1 Nome USF: CNES: Municipio:

2.3 Ano de Graduacao de Medicina:

2.4 Instituicio de Graduacao: Pais de Graduacao:

2.5 Pos-graduacio: () Nao ( ) Sim

Titulo:

( ) Residéncia Area Ano de conclusido Instituicao
( ) Especializacio Area Ano de conclusio Instituicao
( ) Mestrado Area Ano de conclusio Instituicao
( ) Doutorado Area Ano de conclusiao Instituicao

2.6 O Programa Mais Médicos é seu primeiro emprego como médico? ( ) Nao ( ) Sim

2.7 Vocé ja trabalhou como médico na Atenciio Primaria a Satide antes de ingressar no Programa Mais Médicos?

( )Ndo ( )Sim

2.8 Ja atuou como médico da atencio primaria em outros paises antes de ingressar no Programa Mais Médicos?

( )Nao ( ) Sim Se Sim, quais paises ? Em qual periodo?

2.9 Vocé atua em outro servico? ( ) Nao ( ) Sim Se sim, qual local?

3.0 Ingresso no Programa Mais Médicos: /

3.1 Data da sua Entrada no Municipio atual: /

3.2 Tem area indigena ou quilombola na area de atendimento? ( ) Nao ( ) Sim

3.3 A USF possui unidade ancora? ( ) Nao ( ) Sim Se sim, com que frequéncia precisa atender 14?
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3.4 Qual a Carga Horaria (real) de Trabalho na USF?

3.5 Quais os diferentes servicos de satide existem no seu municipio?
( ) Policlinica ( ) Hospital ( )CAPS ( )CER ( )CRAS ()CREAS ( )CEO
( ) Outros

Roteiro de entrevista semiestruturada para médicos

1)Vocé poderia nos falar sobre sua trajetoria até chegar aqui?

- Formagao e Atuagdo profissional

- Formagao escola e profissional da familia

- Escolha do municipio

- Chegada no municipio (Acolhimento)

2) Como tem sido sua experiéncia em trabalhar nesta USF?

- Dificuldades e Mudangas na estrutura e processo de trabalho

- Troca de equipe/ municipio

- Pontos facilitadores (trabalho em equipe, relagdo com a comunidade, etc...)
3) Como tem sido sua experiéncia com a rede de apoio?

- Aspectos positivos e negativos (relatos e causas)

- Atuagdo do NASE Especialidades, Exames Complementares, Urgéncia e
Emergéncia

4) Como tem sido sua experiéncia no PMM?

- Infraestrutura, insumos, equipamentos, educagdo permanente, Supervisor,
processo de trabalho

- Motivo da escolha para aderir ao programa

- Avaliagdo da politica, do futuro e importdancia do programa

- Relagdo da ESF com os hospitais e especialidades

5) Comunidades Quilombolas, Indigenas, Rural (Unidades ancoras)

Como tem sido sua experiéncia em trabalhar nessa area?

- Formacgdo especifica, integra¢do com a comunidade,

- Particularidades/ especificidade

6) Avaliacao e valoragao

- Quais caracteristicas mais contribuem para o bom trabalho de um profissional

de saude?
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- Definicao das qualidades mais desejadas e menos desejadas

- Fatores que influenciam na aproximag¢do com os demais

- Fatores que distanciam com os demais trabalhadores

- Quais elementos mais contribuem para uma boa rela¢do com a comunidade?

- Descri¢do do perfil, situagoes que houve empatia, indiferenca e desconforto na

relacdo com o usuario
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APENCICE 2 — UMA ANALISE CRITICA SOBRE O DESIGN DAS POLITICAS DE
PROVIMENTO MEDICO PARA AREAS DESASSISTIDAS: UM ESTUDO DE CASO
COMPARATIVO E HISTORICO ENTRE BRASIL E CANADAQUESTIONARIO E
ROTEIRO DE ENTREVISTA DIRECIONADO AOS MEDICOS

1. INTRODUCAO

Este estudo foi realizado para identificar os fatores que informam e restringem o design
das politicas de provimento de RHS. Foi realizada uma andlise critica visando comparar as
politicas de provimento de RHS no Brasil e no Canada, utilizando uma metodologia de estudo
de caso multiplo e histdrico. Os objetivos do estudo foram (a) descrever as caracteristicas do
design de ambas as politicas com base no modelo recomendado pela OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010), (b) identificar os fundamentos usados para sustentar certas
caracteristicas do design destas politicas e (c) delinear o papel dos aspectos econdmicos,
politicos e culturais contingentes das politicas em ambos os locais. Além disso, com os
resultados deste estudo almejamos iniciar a construcao de um quadro tedrico relacionado com
o desenho da politica de provimento de RHS.

E notavel que abordar a reforma da forga de trabalho e seus problemas ndo apenas
envolve diversos interessados e decisdes técnicas, mas também incluem a viabilidade politica,
a aceitacdo social e a acessibilidade financeira (DUSSAULT; DUBOIS, 2003).

Todos os paises devem lidar com esta complexa reforma da forga de trabalho, que ¢ uma
questao desafiadora envolvendo treinamento, recrutamento e retencao de profissionais da saude
objetivando adequar-se para atender as necessidades de satide da sociedade por meio das
politicas de RHS.

Além disso, o modelo de prestagao de cuidados desempenha um papel crucial na
determinagdo do numero ¢ da composicdo dos profissionais da satde para responder as
necessidades de satide da populagdo. Ainda, um servico s6lido de atencdo primaria ¢ fator
crucial para sustentar um sistema de cobertura universal da saude. Para ter sucesso, os sistemas
de atencdo primdaria devem possuir financiamento adequado, refor¢ado pelo modelo do sistema
de saude e executado por profissionais qualificados. Assim como, a selegao de alguns principios
torna-se essencial na orientag@o de todos os planos e acdes (DAMIJI et al., 2018; STARFIELD,
1994) dos tomadores de decisao aos trabalhadores da linha de frente.

O uso da abordagem analitica ¢ util para a compreensao do equilibrio entre oferta e

demanda de trabalhadores da satide e de suas influéncias na abrangéncia e no escopo de uma
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politica de RHS (DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; HUICHO et al., 2010; SOUSA
et al., 2013). Comumente, suprimento ¢ definido como o balango entre o nimero de vagas de
forma¢ao num pais e fatores que conduziram a saida temporaria ou permanente da for¢a de
trabalho, tais como migragdo, doenga, falecimento, mudanca no trabalho e aposentadoria
(HOLLYMAN, 2006; SOUSA et al., 2013). No que se refere a demanda por profissionais da
saude, esta ¢ determinada pelas necessidades da populagdo e pela demanda por servigos de
saude (SOUSA et al., 2013). Este ultimo, atualmente, pode ser fornecido por instituigdes
publicas ou privadas, ou por ambas.

Tendo em vista a situagdo atual de grave escassez de trabalhadores da saude, ma
distribuicdo, pratica dual ndo regulamentada, desequilibrios na composicdo das equipes de
saude, produtividade reduzida e piora do desempenho devido as medidas econdmicas de
austeridade, manter o equilibrio entre a oferta e a demanda de profissionais qualificados tornou-
se ainda mais dificil e volatil (DUSSAULT; DUBOIS, 2003; DUSSAULT; FRANCESCHINI,
2006; ROBERTO; POZ, 2013; SOUSA et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010). Além disso, o mercado de trabalho em saude, o grau de desenvolvimento econdmico dos
paises e 0 movimento de migragao global sdo importantes determinantes macro deste equilibrio.
Dessa forma, diante desse mosaico de fatores atrelados ao balango da quantidade e qualidade
destes profissionais disponiveis para o mercado de trabalho em satide, torna-se dificil identificar
suas causas e seus efeitos per se.

Por essas razdes, a politica de RHS tem um papel crucial intervindo neste mosaico de
fatores que ndo podem ser deixados para o mercado desregulado (DUSSAULT; DUBOIS, 2003;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). As intervencdes podem ser classificadas em
longo prazo e curto prazo. As medidas de longo prazo sdo comumente citadas como objetivo
desejavel para a resoluc¢do de problemas de recursos humanos, embora estas sejam comumente
abordadas de uma forma simplista, tais como aumento ou diminuicdo de vagas de graduagdo
para profissionais da satide. Como as intervengdes de longo prazo precisam de tempo para
produzir os seus efeitos, estes podem ser lentos e com significativas limitagdes para responder
as rapidas mudancgas que vém ocorrendo nos determinantes macro (mencionados acima).

Consequentemente, as medidas de curto prazo assumem um papel fundamental e
recebem mais aten¢do do que as medidas de longo prazo. Em situagdes como a escassez de
profissionais da satde, a maioria dos paises marcadamente buscam solu¢des por meio de
intervengoes de curto prazo.

Dentre as intervengdes de curto prazo, o recrutamento de graduados médicos

internacionais (international medical graduates - IMGs) € um tipo frequente de recurso que
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compde este pacote de agdes (OLIVEIRA, F. P. De et al., 2015), ndo s6 devido a sua maior
rapidez de execucdo, mas também pelos seus baixos custos quando comparados a formagao
completa de um profissional. No entanto, esse tipo de politica tem um alto prego politico e ético.
Como um exemplo do prego politico elevado, médicos brasileiros realizaram uma ampla e
nitida campanha publicitaria contra a nova politica de recrutamento do governo federal, que
teve considerados efeitos sobre a opinido do corpo de profissionais atuantes e da propria
populagdo brasileira, visto a legitimidade e status da categoria médica nas sociedades
atualmente. E, como uma questdo ética, este pode ser identificado quando, por exemplo, o
governo canadense fez chamadas publicas em revistas médicas sul-africanas para recrutar
médicos para trabalhar no Canada.

Para uma compreensao de como as disputas sdo operadas na dimensdo politica, uma
analise politica deve observar em cada situacdo especifica o fato de que algumas questoes (e
ndo outras) tornam-se objeto de decisdes publicas e agdes. Identificar como determinados
fendmenos sociais se tornam objeto de uma politica e como os argumentos especificos surgem
para orientar o processo de formulagao de politicas(c MENICUCCI; BRASIL, 2010).

Em relagdo a dimensao ética, desequilibrio no numero e distribui¢cdo da forga de trabalho
dentro e entre paises de alta renda (high income countries - HIC) e paises de baixa e média
renda (low - and middle - income countries - LMIC) complicam ainda mais os atuais problemas
de saude. Por uma perspectiva individualista, a migragao pode ser abordada como uma questao
de escolha individual. Porém, com a saida de um grande niumero de médicos, os paises
emissores sofrem nao apenas perdas financeiras, mas também podem levar todo o sistema de
satde a uma situagdo critica, resultando em perda de vidas (HOLLYMAN, 2006; JOUDREY;
ROBSON, 2010).

Além disso, enquanto os sistemas de satide dos LMIC podem ser vitimas de "fuga de
cérebros", muitos dos profissionais de saide que migram tornam-se vitimas de "desperdicio de
cérebros" ao chegarem a um novo pais, com suas habilidades subutilizadas ou ndo utilizadas
em todos em suas novas casas (BOURGEAULT et al., 2011; BOURGEAULT; VIERS, 2010;
HOLLYMAN, 2006; JOUDREY; ROBSON, 2010; LOFTERS et al., 2014).

A demanda por profissionais de satde tem crescido acentuadamente tanto nos HIC
quanto no LMIC. A relagdo entre eles pode piorar e agravar as desigualdades sociais e de satde.
Nao ¢ a toa que governos, instituicdes internacionais, autoridades profissionais e pesquisadores
tém se dedicado a contribuir para uma melhor abordagem dessas questoes.

Como ponto de partida, os técnicos e os tomadores de decisdo precisam saber se as

intervengdes funcionam ou ndo, porque funcionam e em que contexto. Muitas vezes, ha falta
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de coeréncia entre a estratégia de retengdo proposta e os fatores que importam para os
profissionais de saude na escolha do local (DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010), Muito
embora, avaliar intervengdes para melhorar os RHS ¢ complexo devido a natureza
multidimensional das intervengdes e a dificuldade de avaliar a influéncia de diversos fatores
contextuais.

E possivel identificar importantes contribui¢des de revisdes sistematicas (CHOPRA et
al., 2008; DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; GLENTON et al., 2013; GROBLER;
BJ; MABUNDA, 2015), pesquisas (ARRUDA et al., 2017, BOURGEAULT; VIERS, 2010;
DA SILVA et al., 2016), recomendagdes de politicas (WORLD HEALTH ORGANISATION,
2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010),Mas sao poucas as pesquisas comparando
com experiéncias internacionais, principalmente, a comparacgao entre HIC e LMIC.

Nesta pesquisa, buscamos comparar os casos das politicas de provimento de RHS no
Brasil e no Canadéa devido a suas semelhangas, tais como: (1) a busca em proporcionar um
sistema de saide com uma cobertura universal, (2) o foco na ateng@o primaria como principal
modelo de fornecer acesso e organizar o sistema de saude, (3) existéncia de muitas areas
remotas e mal atendidas e (4) a necessidade urgente de atender as necessidades das populacdes
indigenas e “minoritarias”. Além das semelhangas, suas diferencas também permitem ter
consciéncia do papel contingente dos aspectos sociais, econdomicos € culturais. Por exemplo,
(1) a diferenga dos fatores que “puxam” e/ou “empurram’ influenciam na migragao entre um
HIC e um LMIC, entre regides urbanas e interioranas, (2) organizacao politica e burocratica,
(3) tamanho da populacdo e, automaticamente, o nimero de médicos, (4) o idioma, (5)
caracteristicas climaticas e étnicas bem distintas entre Brasil e o Canada. O estudo comparativo
¢ importante por contribuir para o desenvolvimento do pensamento critico, bem como por ser
uma forma de desnaturalizar a forma como as decisoes sdo tomadas. Portanto, estudo
comparativo deste tipo pode permitir que seus respectivos paises aprendam diferentes maneiras
de resolver questdes de politica de provimento de RHS por meio de novas abordagens que
podem surgir como resultado de tais comparagdes

Portanto, os designs de ambas as politicas de provimento sdo aqui analisados em
profundidade através do foco nas semelhancas e diferencas, com o entendimento de que o

contexto pode ter uma grande influéncia nas politicas.

2. METODO
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A abordagem qualitativa permite uma maior apreciacdo das caracteristicas mais
profundas e multifacetadas dos fenomenos sob investigagdo e as influéncias contextuais sobre
esses fenOmenos. Na tentativa de incluir diferentes contextos, ao fazé-lo, teremos a
oportunidade de aprender com a experiéncia do “outro” e sermos mais reflexivos sobre o debate
em que nos engajamos.

Um estudo de caso multiplo e histdrico foi conduzido para entender os principais
pressupostos e elementos contingentes que tém influéncia nas intervengdes de curta duracdo
das politicas de provimento de médicos no Brasil e no Canada.

Esta abordagem permite a pesquisa qualitativa uma andlise aprofundada de um
fendmeno junto com seu contexto, descrevendo e explorando o papel e as relagdes entre
institui¢des, comunidades, programas, agentes e assim por diante (BAXTER; SUSAN JACK;
JACK, 2008). Portanto, o estudo de caso ¢ adequado a esta pesquisa na medida em que
possibilita avaliar o design das politicas de provimento de médicos inserida em seu contexto e,
por conseguinte, compreender os motivos da selecdo de determinado tipo de intervengdo e ndao
de outro. Além disso, para fazer um estudo comparativo a respeito do provimento de médicos
no Brasil e no Canadé, foi necessario um desenho de estudo de caso multiplo devido a
necessidade de comparagao de casos com contextos diferentes.

Além disso, para uma analise de uma politica publica, a abordagem historica permite
recontar um evento através de lentes e perspectivas diferentes. Desta forma, uma abordagem
historica fornece uma reflexdo continua sobre os eventos € uma consciéncia de que nao existe
uma unica “verdade” ou saida para um determinado problema ou evento (KUPER;
WHITEHEAD; HODGES, 2013). Portanto, uma abordagem histérica permite identificar os
fundamentos e pressupostos do que geralmente ¢ apresentado como conhecimento puramente
técnico ou neutro.

Nao obstante, como um processo de desenvolvimento de politicas envolve uma rede de
decisdes que se desenvolvem ao longo do tempo, em vez de uma unica decisdo independente,
uma histérica abordagem permite identificar como estas decisdes e escolhas estdo interligadas
com aspectos politicos, sociais e culturais. Assim, uma politica em seu contexto necessita de
uma reflexdo continua devido a sucessdo de decisdes futuras que serdo tomadas e atualizadas
(PINTO et al., 2014).

Devido a amplitude e diversidade das politicas de recursos humanos para a saude,
optamos por estudar o desenho das politicas de recursos humanos que visam o provimento de
médicos para trabalhar em areas desassistidas. Entre os motivos desta escolha estdo: o papel

central do profissional médico nos sistemas de satide atuais, a urgéncia em responder as
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necessidades de satide dessas populacdes desassistidas e o carater controverso, na maioria dos
casos, das intervengdes selecionadas nas politicas publicas de provimento.

Quanto as etapas operacionais da pesquisa, apesar de separadas, eram etapas interativas.
Primeiramente, usamos a tradicional classificagdo do desenvolvimento de politicas, a qual
divide a politica em quatro estdgios: desenho ou design, implementa¢do, monitoramento e
avaliagdo da politica (HUICHO et al., 2010). Nossa analise esta voltada para a etapa do desenho
da politica publica, devido ao fato de representar a melhor fase para identificar as principais
caracteristicas e, consequentemente, uma analise de suas logicas e premissas.

Em segundo lugar, classificamos as caracteristicas do desenho das politicas de
provimento de acordo com o modelo publicado Global Policy Recommendation (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010) da OMS. Este classifica o conjunto das intervengdes em
quatro dominios: educagdo, incentivos financeiros, regulamentacdo e apoio profissional e
pessoal. Essa etapa nos permitiu classificar e comparar as semelhangas e as diferencas entre as
politicas. Para isto, nos baseamos em documentos oficiais disponiveis online como leis,
regulamentos, decretos, diretrizes, notas técnicas com poder determinante, relacionados ao
desenho de politicas de provimento de médicos.

Em quarto lugar, criamos uma descri¢ao de cada caso para garantir que entendéssemos
o fendmeno em estudo inserido em seus diferentes contextos. Procedendo dessa forma, foi
possivel identificar, descrever e sistematizar os objetivos e a justificativa das politicas. Em
seguida, conduzimos comparagdes entre casos, procurando diferengas e semelhangas que nos
ajudaram a entender cada caso. Por fim, concluimos uma analise cruzada de casos, garantindo
que os dois casos contribuissem para a nossa compreensao do fendmeno como um todo.

Noés optamos por comparar as politicas publicas de provimento brasileira e canadense
como um estudo de caso multiplo, devido a ambos possuirem o desafio de fornecer um sistema
de saude universal e equitativo, por meio de uma atengdo primaria a satde. Esta tltima,
apresenta-se como uma estratégia respaldada por diversos estudos (DAMIJI et al., 2018;
STARFIELD, 1994, 2010) e capaz de melhorar o acesso ao atendimento as pessoas carentes e,
ao mesmo tempo, estimular o trabalho em equipe e a continuidade dos servigos.,assim como,
uma tentativa de incluir um HIC e um LMIC devido aos seus diferentes contextos,
possibilitando desnaturalizar suas as caracteristicas através da percep¢ao de suas diferencas.

E importante enfatizar que os sistemas de atengdo primaria brasileiro e canadense
enfrentam desafios semelhantes, tais como: ampla area territorial com concentracdo nas areas
urbanas, mudangas demograficas e epidemiologicas, iniquidades de satide e lacunas no acesso

universal a servigcos de atencdo primaria integral (PONKA et al., 2019). Embora as abordagens
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para lidar com esses desafios sejam diferentes em ambos os paises, elas destacam a importancia
central dos médicos de familia em ambos os sistemas. Desse modo, buscamos estabelecer um
didlogo entre as duas experiéncias, abordando o recrutamento de médicos para areas
desassistidas.

Embora nenhum referencial tedrico especifico tenha sido usado a priori neste estudo
descritivo, os membros da equipe de pesquisa foram sensiveis a questoes decorrentes de teorias
sociais criticas, como as teorias de Bourdieu (ALBERT; KLEINMAN, 2011) e a teoria pos-
colonial (NAIDU, 2020).

2.1 Estudo de caso brasil

O Brasil ¢ geograficamente vasto, correspondendo a 47% do territorio sul-americano.
Com uma populagdo estimada em 211 milhdes em 2020, o Brasil € o sexto pais mais populoso
do mundo e tem 87% da populacao vivendo em areas urbanas. Seu sistema politico ¢ composto
por trés niveis de governos autdbnomos - o governo federal, 26 estados e um distrito federal
(capital brasileira) e 5.563 municipios.

O Brasil ¢ a sétima maior economia do mundo. Em 2018, 9,2% do PIB foram aplicados
na saude e a renda per capita foi USD 1.282, similar a paises como México, Turquia e outros
paises de renda média superior, como a Federacio Russa e a Africa do Sul (OECD, 2019). Em
relacdo as despesas com o financiamento publico, o governo brasileiro financiou 43% de toda
as despesas em satde (OECD, 2019). Consequentemente, o Brasil ¢ um pais com um sistema
de saude universal em que as despesas com a saude publica sdo menores do que as despesas
cobertas pelo setor privado (CASTRO et al., 2019). Nao apenas possui uma elevada despesa
sustentada por parte das familias (desembolso direto), correspondendo a 27% de todas as
despesas em satide, mas também o seguro satide voluntario desempenha um papel importante
de financiamento com 28% de todas as despesas em saude.

O arcabougo legal do Sistema Unico de Satide (SUS) foi instituido pela Constitui¢do de
1988 e fundamenta-se em uma concepgao de saude como direito de cidadania e dever do Estado
de prover. Portanto, muito embora tenha sido planejado para abranger todos os cidaddos
brasileiros, o apoio financeiro do SUS tem sido negligenciado (CASTRO et al., 2019; PIOLA
etal.,2011).

O Brasil apresenta um contexto de marcantes desigualdades geograficas e sociais, como
pessoas que identificam sua raca ou cor de pele como parda ou negra, e estas tendem a ser de

menor renda e escolaridade. Desigualdades também estdo presentes nas taxas de
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morbimortalidade, como a taxa de mortalidade infantil 2,24 vezes maior no Nordeste do que no
Sul (CASTRO et al., 2019; PAIM et al., 2011). Portanto, o SUS necessita superar muitos
desafios para perseguir seus principios de universalidade, integralidade e participacao
comunitaria.

Além de sua dimensdao e importincia para o bem-estar do brasileiro, o SUS ¢
responsavel por desenvolver novos conhecimentos cientificos e novas formas de assisténcia a
saude. Por exemplo, uma inovacdo essencial foi o desenvolvimento, adaptacdo e rapida
ampliacdo de uma abordagem baseada na comunidade para prestacdo de cuidados de saude
primarios (MACINKO; HARRIS, 2015). A partir de 1994, a Estratégia Saude da Familia (ESF)
tornou-se a principal forma de atendimento da atengao basica no Brasil.

A ESF atua por meio de equipes multiprofissionais compostas por profissionais
graduados (médicos e enfermeiros) e ndo-graduados. Em 2004, as equipes de satide da familia
foram ampliadas com a presenca das equipes de saude bucal e, a partir de 2008, fortalecidas
com a ampliagdo da assisténcia por meio do desenvolvimento de equipes multiprofissionais de
apoio a atencao basica, os chamados Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Apesar das evidéncias sobre os efeitos positivos da ESF, ainda hoje, ela mantém lacunas
significativas de cobertura e dificuldades de ampliagdao. Em se considerando a importancia da
AB para um sistema universal de satide, a ESF teve um ritmo de implantacao e expansao de sua
cobertura muito lento. Em 1998, ainda 50% dos municipios brasileiros ndo haviam implantado
o programa. Em 2012, esse nimero era de 5% (ANDRADE et al., 2018), entretanto, 49,4% da
populagdo dos municipios maiores era coberta pela ESF, enquanto que nos menores, esse
percentual era de 90,1% (ANDRADE et al., 2018). Isto significa que cerca de 50% da
populagdo brasileira, principalmente habitantes das areas urbanas, ainda nao recebia AB por
meio da ESF. Portanto, no Brasil, ¢ possivel reconhecer areas desassistidas em regides
especificas de municipios com porte populacional igual ou superior a 50.000 habitantes
(ANDRADE et al., 2018) ,além de algumas areas rurais remotas.

Em uma tentativa de superar as iniquidadess no acesso aos cuidados e da distribuicdo
dos médicos, ao longo dos anos, o Brasil tem langado diferentes estratégias que visaram e visam
garantir a presenga destes profissionais. Todavia, mesmo que algumas das politicas de saude
implementadas tenham alcangado reconhecimento e visibilidade, elas ndo se tornaram uma
politica de longa duragdo. De fato, essas politicas publicas de saude foram influenciadas
diretamente pelo periodo politico que o pais atravessava (SASSI, 2018).

O Ministério da Satide, no final de 2011, implementou duas agdes para enfrentar esses

problemas (BRASIL, 2015). Inicialmente, o governo implantou uma Lei que trata da
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possibilidade de um médico formado em escolas privadas de medicina com o apoio do Fundo
de Financiamento do Estudante (FIES), reduzir parcial ou totalmente o seu débito de acordo
com o tempo de atuacdo nas Unidades de Satde da Familia (USF) em areas de maior
necessidade de médicos selecionados pelo Ministério da Saude. Em segundo lugar, foi langcado
o Programa de Valorizacdo do Profissional da Aten¢ao Basica (PROVAB), com o objetivo de
incentivar e recrutar médicos para a Atengdo Bésica em areas de maior caréncia. Tinha um
formato de programa educacional com supervisao regular e bolsa de estudos paga pelo governo
federal. Embora ambas as iniciativas tenham influenciado a oferta de médicos para a atencao
primaria, elas foram insuficientes para responder a demanda do sistema de saude (BRASIL,
2015).

Na sequéncia, o Brasil assistiu a uma consideravel movimentagao politica dos prefeitos
eleitos nas eleicdes de 2012, sendo chamado de “Onde estd o médico?” (BRASIL, 2015). Além
disso, em 2013, o Brasil assistiu mobiliza¢cdes macigas de rua em junho de 2013 que exigia
medidas para garantir o bem-estar comunitario, incluindo servigos de satide, bem como, colocar
Estado e seus 6rgaos politicos sob forte pressao.

Baseado em uma andlise situacional ¢ possivel identificar falta ¢ ma distribuicao de
médicos conforme dados estatisticos, como: a situacdo do mercado de trabalho médico,
permitindo o pleno emprego ¢ a criagdo de maior numero de postos de trabalho do que o niumero
de graduados de cursos de medicina (GIRARDI et al., 2013). Além disso, a taxa de 1,8 médicos
por 1.000 habitantes, considerada baixa quando comparada com varios paises das Américas e
da Europa (OECD, 2013) e a incapacidade de expandir os servigos publicos, por exemplo,
novas Equipes de Satde da Familia (ESF), devido a escassez de médicos (CAMPOS;
MACHADO; GIRARDI, 2009; GIRARDI et al., 2013), foram os principais fundamentos para
propor uma ampla intervengao sobre os RHS brasileiros.

Ainda em 2013, uma série de interveng¢des foram agrupadas culminando no langamento
de uma politica publica de RHS chamada de Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM) pelo
governo federal. Este programa procura combinar um conjunto de medidas de curto e longo
prazos com o objetivo de superar a escassez de médicos, as disparidades na cobertura e
aumentar o acesso a ESF.

O desenho desta politica de RHS consiste em trés eixos principais (BRASIL, 2013,
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2015; BRAZIL, 2013). O primeiro é o recrutamento emergencial®?

, que visa prover médicos
para a Aten¢do Bésica em regides prioritarias do SUS por meio da modalidade de integragdo
ensino-servigo? e ao longo de 3 anos (maximo de seis anos) atuando em uma USF. O segundo
eixo € o investimento na infraestrutura da USF. E o tltimo, sobre educagdo médica, que contém
um conjunto de medidas estruturais a médio e longo prazo, tais como composicdo de um
Registro Nacional de Especialistas (JUR, 2020) para o planejamento do nimero ¢ distribui¢ao
das especialidades, expansdo e redistribuicao da formacdo de médicos através da criagdo de
novas faculdades de medicina e o aumento das vagas de residéncia médica equalizadas com o
numero de formandos, propiciando com que a residéncia possa ser acessada por todos 0os novos
médicos (BRASIL, 2015).

Sua meta ¢ atingir 2,7 médicos / 1.000 habitantes em 2026. A ampliagdo das vagas de
graduacao em medicina pelo pais € a principal acdo estruturante. Bem como a criacdo destas
novas escolas médicas de forma a permitir a descentralizagdo da formagao e interiorizacao do
pessoal (BRASIL, 2015). Isso impds a meta de abertura de 11.500 vagas de graduagao para os
proximos cinco anos apés o langcamento do PMM (BRASIL, 2015).

Apesar de seu escopo de acdo ser bastante abrangente, em termos de visibilidade
publica, a sua imagem tornou-se associada com o provimento emergencial de médicos,
principalmente, em decorréncia do recrutamento de médicos graduados no exterior (IMGs). O
desenho inicial era substituir gradualmente os IMGs com licenca de atuagdo restrita por
médicos recém-formados no Brasil, como consequéncia do aumento do nimero vagas e escolas
de medicina (BRASIL, 2015). Nesse interim, haveria uma ampliagao das residéncias visando
atingir um numero equivalente de médicos recém-formados (BRASIL, 2015).

O financiamento deriva inteiramente de recursos publicos e tém sido administrados pelo
Ministro da Saude em parceria com o Ministro da Educagdo. Além da gestdo federal, a
supervisdo e a gestdo cotidiana tém sido realizadas pelas Universidades vinculadas ao programa

e pelos gestores de satide dos municipios, respectivamente (BRASIL, 2013, 2015; BRAZIL,

22 F semelhante a licenga provisoria canadense, que também pode ser referida como uma licenca "restrita",
"condicional" ou "temporaria" (CAMPBELL-PAGE et al., 2013). Uma licenga provisdria permite que um médico
exerca a medicina, mas com restrigdes, incluindo o prazo da licenca e restrigdes geograficas ou outras
(CAMPBELL-PAGE et al., 2013).

23 As ofertas educacionais foram realizadas por 11 universidades publicas por meio da Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS); e 74 institui¢des aderiram para executar a supervisdo por meio da integragdo ensino-servigo.
Com isso, garantem mais de 200 tutores responsaveis pelo acompanhamento de mais de 2.000 supervisores

encarregados de fazer visitas de rotina in loco a todos os médicos.
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2013).

Embora o processo administrativo tenha sido rigoroso, culminando com a promulgagao
da Lei n° 12,871 em 2013, esta concedia autonomia politica relativa e ndo garantiu a sua
sustentabilidade ao longo do tempo, face das mudangas estruturais propostas no governo

seguinte.

3.1.1 Selegdo dos participantes no PMM: municipios e médicos

A selecdo dos locais e dos profissionais no PMM ocorre em etapas. Primeiramente, foi
definido o numero de vagas a serem oferecidas, logo apds o processo de adesao dos municipios
ao programa. Posteriormente, as vagas oferecidas por localidade foram preenchidas por meio
de editais publicos de chamamento?* para médicos.

A adesdo ao programa ¢ voluntaria tanto para os municipios, quanto para os médicos. A
solicitagdo do niimero de vagas pelos municipios ¢ analisada segundo uma combinacao de
critérios: necessidade, oferta disponivel e infraestrutura (BRASIL., 2015; BRAZIL, 2013). A
necessidade de médicos ¢ computada com base na quantidade de USF sem médicos somada
aquela necessaria para cobrir toda a populacao. Dessa forma, a vagas ociosas sao preenchidas
€ a0 mesmo tempo poderia ser realizada uma ampliagao da cobertura da ESF. Por fim, avalia a
estrutura da USF existente no municipio ¢ suficiente para a alocagdo desses
profissionais(BRASIL., 2015).

Além disso, os municipios sdo classificados com base em perfis prioritarios
determinados por uma interse¢ao de critérios como: areas geograficas (por exemplo, de dificil
acesso), econdmicas (por exemplo, PIB per capita), populagao (por exemplo, porcentagem da
populacdo em d4reas rurais), sociais (por exemplo, porcentagem da populacdo em extrema
pobreza , percentual da populagdo em programas de assisténcia social ou renda, Distrito
Sanitario Especial Indigena) e indicadores de saide (por exemplo, populacdo sem cobertura de
planos privados, percentual de leitos para cada 1.000 habitantes, percentual de horas trabalhadas
por médicos na APS para cada 1.000 habitantes) (BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013).

Portanto, as areas com maior escassez de médicos e os mais desfavorecidos foram identificados

24 H4 uma ordem de prioridade para a escolha do local definido em Lei: primeiro, médicos com registro no
Brasil; segundo, médicos brasileiros registrados apenas no exterior; em seguida, médicos estrangeiros, também
registrados apenas no exterior; e, finalmente, os médicos que participam coletivamente por meio da cooperacao
internacional que estd sendo realizada entre a Organiza¢do Pan-Americana da Saude (OPAS) e o Ministério da

Saude Publica de Cuba.
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e priorizados. Além disso, alguns grupos populacionais especificos como grupos populacionais
indigenas, assentados rurais e quilombolas foram priorizados dentro dos municipios(BRASIL,
2015b; BRAZIL, 2013).

O PMM permite o recrutamento de médicos formados no Brasil e no exterior com
licenga para trabalhar no pais em que fora graduado (BRAZIL, 2013), desde que tenham se
formado em pais com relagdo médico / habitante igual ou superior a 1,8 / 1000%, seguindo
normatizagdes éticas da OMS (BRASIL, 2015; BRAZIL, 2013).

A Lei do PMM possibilita ao Ministério da Satde a criacdo de um cadastro especial,
que permite ao médico exercer a medicina exclusivamente no ambito da ESF e em local
especifico por ela definido. Esse registro dispensa a necessidade de revalidagdo do diploma
médico, mas sua licenga serd valida apenas durante o periodo em que os médicos participam do
Programa (BRASIL. CASA CIVIL., 2013).

Em sua primeira chamada ptblica?®, 3.511 dos 5.570 municipios brasileiros aderiram
ao PMM, solicitando um total de 15.460 médicos. Mesmo o programa priorizando a contratagao
de brasileiros, apenas 1.096 médicos foram contratados, juntamente com 522 médicos
estrangeiros. Com a assisténcia da Organizagdo Pan-Americana da Satde (OPAS), foi
estabelecido um acordo de cooperacgdo internacional para recrutar médicos cubanos (BRASIL,
2015). Como resultado, em 12 meses de operagao o programa recrutou 14.462 médicos, sendo:
79,0% cubanos, 15,9% brasileiros ¢ 5,1% de outras nacionalidades, cobrindo 93,5% dos
médicos demandados inicialmente (PEREIRA et al., 2016; SANTOS et al., 2017; SANTOS;
COSTA; GIRARDI, 2015a). Entre os médicos brasileiros, 1.846 (12,8%) foram formados no
Brasil e 456 (3,1%) foram formados no exterior e possuem licenga restrita (PEREIRA et al.,
2016). No entanto, a Lei estabeleceu que o nimero maximo de IMGs no PMM ndo deve
ultrapassar 10% do numero de médicos brasileiros licenciados pelo Conselho Federal de
Medicina (BRASIL, 2013).

O PMM foi adotado em 73% dos municipios brasileiros e em todos os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). O recrutamento de médicos, na maioria IMGs,

aumentou a propor¢do equivalente em tempo integral em 10,8% nas cidades aderentes,

25 Visa garantir que a escassez de profissionais médicos em determinados paises ndo se agrave para atender as
recomendacdes do Codigo Global de Pratica para Recrutamento Internacional de Profissionais de Saude da
Organizagdo Mundial da Saude.

26 Foi realizada em julho de 2013.
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Enquanto que, nas ndo aderentes, cresceu 1,8%. Ainda assim, contribuiu para um aumento de
6.164 USF, proporcionando uma cobertura de mais 63 milhdes de pessoas (PINTO et al., 2017).

O niimero de municipios com déficit de médicos na Atencdo Basica passou de 1.200,
em marco de 2013, para 558 em setembro de 2014,representando uma reducdo de 53,5%
(SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015b). Comparando todas essas informacdes entre regides e
municipios, os critérios adotados pela politica contribuiram para uma distribuicdo mais

equitativa dos médicos.

3.1.2Tipos de incentivos: intervengoes de curto prazo
a) Educacional

As atividades educacionais sdo voltadas para o desenvolvimento profissional dos
médicos participantes vinculados a sua pratica na ESF, ofertadas por instituigdes publicas de
ensino superior (BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013).

Estas atividades sdo oferecidas em trés etapas. Inicialmente, um primeiro modulo ,
exclusivo aos IMGs, ¢ realizado presencialmente por quatro semanas, com carga horaria
minima de 120 horas (BRAZIL, 2013). Estes médicos, além de realizarem o curso, precisam
ser aprovados em avaliagcdo ao fim dele. Posteriormente, eles poderiam ir para as areas as quais
foram alocados (BRAZIL, 2013).

Na sequéncia, o primeiro ¢ o segundo ciclo educacional sao fornecidos por meio de
abordagens de e-learning. O primeiro ciclo educacional atua como uma especializagdo lato
sensu em Saude da Familia e Comunidade, sendo oferecida por uma Institui¢do de Ensino
Superior Publica (IES) conveniada a Universidade Aberta do SUS (UNASUS) (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE., 2015). Ja o segundo ciclo educacional oferece modulos com
variados temas a serem escolhidos de acordo com o interesse do médico. Além dessas ofertas,
em geral, os gestores locais de saide promovem semindrios ou eventos profissionais continuos
de acordo com a necessidade local, que se agregam a essas atividades educacionais do PMM
(BRASIL, 2015; REPUBLICA, 2013).

Além disso, os médicos recebem visitas mensais de supervisor médico previamente
designado pelo PMM para: apoiar a integracdo com a equipe de Saude da Familia (eSF), ajudar
na resolugdo de problemas clinicos e mediar pedidos de demandas administrativas e estruturais
com o gestor municipal de satide. Os supervisores sdo acompanhados por um tutor e por
representantes descentralizados do Ministro da Satde e do Ministro da Educacdo (BRAZIL,

2013; REPUBLICA, 2013).
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Por fim, os médicos desenvolvem atividades de extensdo cujos projetos de intervengao
sdo construidos em conjunto com as equipes e vinculados as suas atividades de e-learning
(BRASIL, 2015).

b) Regulatorio

O PMM define que os médicos devem ter 32h de atividade profissional na assisténcia a
saude nas USF e 8h dedicadas para realizar as atividades de estudo online e de extensdo, em
vez de uma carga de trabalho regular de 40h totalmente dedicadas a assisténcia (BRASIL, 2015;
BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013). Além disso, a decisao do Ministério da Saude de permitir
aos IMGs possuir licenga para praticar medicina, mesmo que restrita a ESF, sem revalidagao
do seu diploma ¢ inédita no Brasil (BRASIL. CASA CIVIL., 2013; BRASIL, 2015; BRAZIL,
2013; REPUBLICA, 2013).

Outra intervengao, direcionada aos médicos recém-formados, € o incentivo ao candidato
que tiver participado das agdes do programa e cumprido pelo menos 1 (um) ano, recebera abono
adicional de 10% na sua nota em qualquer processo seletivo publico para programas de
residéncia médica (REPUBLICA, 2013).

A politica também implantou Comités locais que constituem instancias de coordenagao,
orientagdo e execugdo de decisdes administrativas ou regulatorias em nivel local (BRAZIL,
2013).
¢) Financeiros

O programa define que o pagamento do médico serd através de bolsa de estudos e
recebera auxilio extra para custear sua instalacdo, sendo os valores estabelecidos em
conformidade com as caracteristicas geograficas dos municipios (BRAZIL, 2013;
REPUBLICA, 2013). Outros incentivos, como a contribui¢do previdenciaria, férias
remuneradas, auxilio alimentacdo, licenga médica devido a gravidez ou doenca, habitacdo e
nutri¢do estao também incluidos (BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013).

Além disso, os médicos graduados no Brasil ou com diploma validado podem negociar
com as autoridades locais turnos ou horas extra de trabalho para aumentar a sua renda, como
por exemplo: plantdes em unidades de pronto-atendimento.

Outro incentivo estabelecido foi o desconto sobre empréstimo estudantil. Permite aos
médicos formados em escolas privadas de medicina com apoio do Fundo de Financiamento do
Estudante (FIES), reduzir parcial ou totalmente seus débitos em razdo do tempo de atuagdo nas
eSF localizadas nas areas de maior necessidade de médicos e selecionados pelo Ministério da

Saude. Por exemplo, se um médico trabalha dois anos em uma eSF em uma éarea desassistida,
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ele reduz seu débito total em 24% (1% ao més). A limitacao dessa iniciativa foi o efeito restrito
sobre um grupo limitado de graduados que recebeu o FIES durante a sua graduacgao.

d) Suporte pessoal e profissional

Os governos locais sdo responsaveis por fornecer todos 0s requisitos para 0 acesso ao
curso de e-learning (BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013). Além disso, dotar as USF de
equipamentos de boa qualidade e infraestrutura segura, fortalecidas por um dos eixos do PMM
(BRASIL, 2015; REPUBLICA, 2013).

Além disso, os médicos tém acesso a portais virtuais com contetdo técnico como: o
Portal de Saude Baseada em Evidéncias do Ministério da Saude, Redes Telessalde Brasil e
plataformas de interacdo por meio de comunidades de praticas virtuais para facilitar a
cooperacdo entre profissionais de salde e fornecer suporte adicional (BRASIL, 2015;
REPUBLICA, 2013).

Com o objetivo de melhorar as condi¢des de vida dos médicos e seus familiares, também
serdo contemplados os subsidios para moradia e o custo de sua instalacdo, assim como, visto
temporario com licenca para trabalhar para os parentes da familia nuclear de médicos
imigrantes (BRAZIL, 2013; REPUBLICA, 2013).

Tabela 1- Descricdo dos tipos de incentivos presentes no desenho das politicas de provimento de
médicos no Brasil, classificadas segundo os tipos de intervencdes.

Categoria da : .
Programas e incentivos

intervencao

Primeiro moédulo obrigatério para IMGs
e Primeiro e segundo ciclo educacional por meio de abordagens de e-learning
baseadas em treinamento continuo

Educacional e Provisdo de suporte profissional continuo por meio de supervisdo presencial
mensal
e Carga de trabalho incluindo horério para atividades e-learning
e Licenca médica temporaria emitida pelo Ministério da Salde
o o Pontuacdo extra para selecéo de residéncia
Regulatério e  Criacio de Comités locais
e Pagamento por bolsas de estudo
e Varios beneficios e subsidios como custo de liquidacdo, contribuicdo
previdenciaria, férias remuneradas, licenca médica, moradia e alimentacéo
Financeiro e  Possibilidade de aumentar sua renda trabalhando apés suas horas regulares
de trabalho
e Ambiente de trabalho bom e seguro
e Melhores condices de trabalho
e Suporte para as atividades de e-learning
e Apoio profissional por meio do Portal de Saude Baseado em Evidéncias do
Suporte pessoal e Ministério da Satide, Redes Telessatide Brasil e plataformas de interacéo por
o meio de comunidades de prética virtuais
profissional e Visto com permissao para trabalhar

Fonte: elaboracao autoral.
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2.2 Estudo de caso Ontario/Canada

O segundo maior pais do mundo em area, Canada ¢ um pais de alta renda com uma
riqueza de US  $48.633 per capita (sitte da OCDE OECD website
https://data.oecd.org/gdp/gross-domestic-product-gdp.htm#indicator-chart acessado em 25 de
junho). O Canada obteve um indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,922 em 2018,
posicionando-o em 13 lugar dos 189 paises e territorios (NATIONS; PROGRAMME, 2019).
Seu sistema politico ¢ constituido por duas ordens principais de governo, o governo federal e
10 provincias. Além disso, existem trés territorios do norte que exercem muitas das mesmas
responsabilidades politicas e programaticas das provincias, incluindo as de saude.

A populagdo do Canada, em 2019, foi estimada em 37.589.262 milhdes de habitantes.
Embora o Canada tenha uma baixa densidade populacional, a maior parte da populagdo esta
concentrada nos centros urbanos do sul, préxima a fronteira com os Estados Unidos.
Atualmente, 71,7% dos canadenses estdo vivendo em cidades ou na drea metropolitana, locais
onde a populagdo tem maiores niveis de crescimento. Em 2018/2019, a populagdo canadense
aumentou em 531.497 habitantes, dos quais 80% (436.689) foi devido a imigracdo
internacional.

O Canadd ¢ um pais federal, onde, no entanto, os governos das provincias e dos
territorios sao os principais responsaveis por determinar as politicas e o planejamento de seu
sistema de saude. Embora o governo federal busque alinhar as provincias com o
estabelecimento de algumas regras e padrdes nacionais, como os principios de cobertura
universal, acesso gratuito a servigos ou portabilidade da cobertura de uma provincia para outra,
cada provincia tem autonomia para gerenciar o sistema de servigos de saude e a formacao de
RHS.

Os cuidados de saude sdo financiados por um sistema de seguro de salide com
financiamento publico e prestados por uma combina¢do de organizagdes publicas e privadas.
Além dos recursos alocados pelas provincias, o governo federal fornece financiamento com
base na populagdo da provincia e dos territorios.

Fica sob a responsabilidade das provincias financiarem as vagas de treinamento, o que
lhes d& controle sobre o crescimento da forca de trabalho. As escolas médicas e as poOs-
graduagdes do tipo residéncia médica sdo reguladas pelos governos provinciais a fim de atender
a demanda esperada. A formagao em residéncia médica ocorre apenas em hospitais e centros de
saude vinculadas a universidade. Uma vez qualificados, ndo hé limites impostos ao nlimero de

médicos que podem exercer a profissio no Canadd. Por outro lado, o acesso a pratica
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caracteriza-se como dificil e custoso, principalmente, para médicos imigrantes de paises que
ndo possuem um acordo de reconhecimento mutuo de qualificagdes (DUSSAULT et al., 2010).

Canada historicamente tem incentivado e contou com IMGs para resolver, ou na
verdade, manejar, a escassez de profissionais da saude nas areas com desassisténcia e de dificil
preenchimento (BOURGEAULT; VIERS, 2010). Na década de 1970, cerca de um ter¢o dos
médicos que atuavam no sistema de satde canadense eram IMGs. Em 2018, o Canada possuia
uma média nacional de 26,4% médicos graduados em uma escola médica estrangeira. A
provincia de Saskatchewan tem a maior propor¢dao de médicos IMGs (52,7%), por sua vez
Quebec tinha a menor (9,1%). Enquanto isso, Ontario tinha 29,6%, um pouco acima da média
canadense (INFORMATION, 2019). Muito embora a média nacional canadense tenha
diminuido, o pais ainda depende fortemente do trabalho de IMGs (BOURGEAULT; VIERS,
2010).

O relatorio Barer-Stoddart, de 1991, afirmava que a oferta de médicos estava crescendo
mais rapidamente do que o crescimento da populagdo, levando a um excedente de médicos.
Neste relatorio, varias recomendacdes foram indicadas para lidar com esse problema, incluindo
o uso de profissionais nao médicos e a reforma da aten¢ao primaria. Em 1992, baseando-se
neste documento, a Conferéncia Federal / Provincial / Territorial de vice-ministros da Saude
decidiu aceitar duas recomendacdes: o corte de 10% nas admissdes no primeiro ano da
faculdade de medicina e reduzir a entrada de médicos diplomados fora do pais (CHAN; MPA,
2003; DAUPHINEE; BUSKE, 2006).

Além dessas medidas, outros fatores ocorreram em meados da década de 1990,
resultando em uma queda acentuada no numero de médicos atuantes. Em primeiro lugar, o
aumento do tempo para conclusdo da residéncia médica(CHAN; MPA, 2003). Em segundo
lugar, a propor¢do de médicos especialistas para médicos de familia nas vagas do primeiro ano
das residéncias médicas aumentou de 50/50 para 60/40 em muitas provincias (CHAN; MPA,
2003). Houve também o aumento no numero de aposentadorias médicas (devido ao
envelhecimento da populagdo médica e por incentivos provenientes de reformas administrativas
realizadas em algumas provincias), diminui¢do na produtividade médica e aumento da
quantidade de médicos canadenses emigrando para o Estados Unidos atras de melhores salarios.
Portanto, um impacto cumulativo de todos esses fatores associado as medidas tomadas
resultariam na escassez da forca de trabalho médica (DAUPHINEE; BUSKE, 2006).

Em 1999, as autoridades governamentais comegaram a reconsiderar a questao devido a
publicizagdo e pressdo da opinido publica. Como resultado, algumas estratégias foram lancadas

como: expandir o niimero de matriculas em locais existentes, criagdo de novas escolas médicas
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descentralizadas e em hospitais e clinicas em area rural, melhorar a eficiéncia do processamento
de pedidos de IMGs e a repatriagdo de canadenses que estudam medicina fora do Canada
(DAUPHINEE; BUSKE, 2006). Podemos exemplificar o aumento de vagas disponiveis para o
primeiro ano de matriculas em escolas de medicina de graduagdo. Em 1998, era de
aproximadamente 1.574; em 2003, esse numero havia crescido para 1.974; e em 2017, era de
2.916. Isso representa um aumento de 85% desde 1997/98 (CANADIAN MEDICAL
ASSOCIATION, 2019).

Posteriormente, uma abordagem em nivel nacional para o planejamento de RHS foi
estabelecida em 2003, na Estratégia Pan Canadense de Recursos Humanos em Satde. Os
objetivos eram garantir que a for¢a de trabalho apropriada estivesse disponivel para oferecer
cuidados em satide de alto nivel e incorporar elementos essenciais do planejamento de RHS,
melhorando o recrutamento e retengdo e promovendo a educacdo interprofissional
(DUSSAULT et al., 2010).

Atualmente no Canadd, o nimero de médicos ativos (excluindo residentes) ¢ 86.092
(CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION, 2019), o que se aproxima de 2,41 médicos por
1.000 habitantes (INFORMATION, 2019). No entanto, cerca de 15% dos canadenses com 12
anos ou mais, equivalentes a 4,8 milhdes de pessoas, relatam que nao sdo inscritos a um
profissional de saude (STATISTICS CANADA, 2019). Em 2018, a provincia com a taxa de
médicos por habitantes mais elevada foi de Nova Scotia com 2,71 e a menor foi de Yukon com
1,90. Ontério registrou a taxa de 2,13 e 2,34 médicos / 1.000 habitantes, em 2014 e 2018,
respectivamente (INFORMATION, 2019). Além disso, nacionalmente, 52% sdo médicos de
familia; 39% tém 55 anos ou mais e 43% sdao mulheres. Aproximadamente dois ter¢os (64%)
dos médicos de familia que possuem menos de 35 anos, sao mulheres (CANADIAN MEDICAL
ASSOCIATION, 2019).

No Canad4, o médico obrigatoriamente precisa fazer uma residéncia. Eles ndo estdo
autorizados a trabalhar antes de ter acabado a pds-graduagao e terem sido aprovados no exame
nacional. O numero de residentes em programas de pds-graduagdo em 2018, era de 16.508
residentes. Destes, 12.906 eram cargos financiados pelo Ministério, dos quais 1.732 eram IMGs
e 11.174 eram graduados em escolas médicas canadenses (GCMSs). Concluidas todas as etapas,
o grupo de entrada na pratica foi de 3.543 novos médicos em 2018 (CANADIAN MEDICAL
ASSOCIATION, 2019). De acordo com o registro canadense de educacao pos residéncia, havia
mais de 16.000 médicos buscando treinamento de residéncia em 2015 (CAPER, 2017c).

Como um todo, o Canada tem uma alta porcentagem de imigrantes na populagao total e

uma alta propor¢do de profissionais estrangeiros altamente qualificados em comparagdo com
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os paises da OCDE (DUMONT et al., 2008). Entre os médicos estrangeiros no Canada, a
propor¢do de médicos formados no exterior variou conforme o pais de nascimento e sofreu
significativas mudangas no decorrer do tempo. Por exemplo, o fornecimento de médicos
provenientes do Reino Unido caiu drasticamente, passando de um ter¢o de todos os IMGs em
1985, para 16% em 2005 (DUMONT et al., 2008). Atualmente, as principais fontes de IMGs
sdo a Africa do Sul e a India. Os IMGs da Africa do Sul representaram 24% dos IMGs que
entraram no Canadd em 2000; em 1985, eram apenas 9% (CIHI 2001).

Sistemas educacionais semelhantes e a proficiéncia em inglés tornaram o processo de
integracdo dos IMGs da Africa do Sul e da India relativamente simples: suas credenciais e
treinamento podiam ser avaliados de acordo com os padrdes canadenses € a maioria era
frequentemente acelerada.

Os canadenses também estdo partindo para estudar medicina no exterior. E estimado
que cerca de 1.500 pessoas estdo estudando medicina fora do Canada e dos Estados Unidos
(DUMONT et al., 2008). O Caribe ¢ um dos destinos mais populares, mas muitos também estao
estudando na Irlanda e na Australia. A maioria dos canadenses que estudam no exterior tomaram
essa decisao porque ndo foram admitidos nas escolas de medicina canadenses. Mais de dois
tercos dos entrevistados indicaram sua inten¢do de retornar ao Canada, no entanto, as
porcentagens diminuiram conforme a graduagdo se aproximava do fim (DUMONT et al.,
2008).

Além da imigragao para paises estrangeiros, ainda existe uma migragao interprovincial
que pode fazer com que a escassez seja sentida de forma mais aguda em algumas provincias do
que em outras. As diferencas interprovinciais nas taxas de matricula e graduagdo t€ém um
impacto direto no nimero de IMGs licenciados para aquela provincia. Além disso, as provincias
que tendem a perder mais médicos por meio de migracdo interprovincial tendem a compensar
recrutando e licenciamento mais IMGs (Ryan & Stuart 2007).

E possivel identificar muitas iniciativas diferentes no Canada para cada provincia, pois
a regulamentagao profissional no Canada ¢ de jurisdi¢do provincial. Devido aos nossos limites,
foi selecionada a provincia de Ontério para compor este estudo, porque ¢ a mais populosa, com
o maior numero de médicos, com nimero significativo de IMGs e enfrenta dificuldades de
provimento de médicos para areas desassistidas.

Esta opgdo nos leva a limitagdo em reconhecer alguma variabilidade na politica de
migracado, praticas e experiéncias, entre as provincias e para ser representativa do Canada como

um todo. Por outro lado, possibilitou aprofundar a compreensao deste fendmeno.
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2.2.1 Ontario

O Ministério da Saude e Cuidados de Longa Duragdo (Ministry of Health and Long-
Term Care - MOHLTC) ¢ responsavel pelo planejamento e politicas relativas com RHS em
Ontario. Sao diversas as iniciativas e possuem diferentes objetivos, incluindo o
desenvolvimento profissional continuado, a graduagao e pés-graduagao médica e o provimento
de médicos. Portanto, nés nos concentramos nas iniciativas relacionadas as politicas que visam
melhorar o acesso aos servicos médicos em toda a provincia, particularmente em areas com
escassez de oferta médica e visam melhorar a retengao e a distribui¢ao dos médicos através de
medidas de curto prazo.

Uma das principais iniciativas na provincia era chamada de Programa para Area
Desassistida (Underserviced Area Program - UAP) (HEALTHFORCEONTARIO, 2009), que
foi langado no final dos 1906. Ele foi projetado para ajudar as comunidades do norte e rurais da
provincia devido aos problemas de longa data em atrair e reter médicos por causa,
principalmente, da distancia dos centros urbanos. Mas sofreu mudangas, no inicio de 1990, a
escassez de médicos, também atingiu algumas comunidades urbanas no sul de Ontario. Naquela
época, essas comunidades puderam ser incluidas como desassistidas, dessa forma elas poderiam
ser inclusas entra as localidades habilitadas para receber médicos por meio do Programa de
Retorno de Servigos (Return of Services - ROS).

Como a regido Sul ¢ altamente populosa e com maior demanda por médicos, isso
resultou em concentragdo de ofertas e recursos financeiros na regido sul de Ontario. Além disso,
como a mesma quantidade de incentivos foi destinada aos candidatos de ambas as regioes,
tornou-se quase impossivel para as comunidades do Norte competir com as do Sul por médicos
(HEALTHFORCEONTARIO, 2009).

Portanto, a medida que o contexto mudou, novas demandas urgiam por reformulacdes
nas politicas dos RHS. Consequentemente, 0 MOHLTC redesenhou as politicas relativas ao
recrutamento e reten¢do de médicos. Em 2010, o Ministério introduziu algumas alteracdes e

outras iniciativas, implementando politicas diferentes para o Norte e para o Sul.

2.2.1.1 Médicos formados no exterior (International Medical Graduates - IMGs): essencial,

mas através de um processo com gargalos.

Os IMGs séo essenciais na forca de trabalho médica no Canadd, respondendo por um
quarto da forca de trabalho. Além da quantidade de IMGs, a politica de provimento baseia-se,

essencialmente, na prestacdo de servicos por estes médicos como etapa final e obrigatoria para
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concluséo da revalidagédo do seu diploma e acesso a licenga plena para exercer a medicina. A
expanséo dos programas de IMGs indica importante papel desempenhado na expanséao da forca
de trabalho médica com efeito ja ha curto prazo. Ao comparar com a expansao das matriculas
na faculdade de medicina, estas tém impacto apenas varios anos depois e 0s custos mais altos
do que o treinamento dos IMGs. E, outro ponto ndo menos significativo, é o maior controle que

0s governos possuem sobre o local de préatica dos IMGs.

Para graduados em medicina no exterior, incluindo cidaddos canadenses (CSAS) e
imigrantes, o principal ponto de entrada 2’ para ter permissédo para exercer a medicina no Canada
é por meio do processo de licenciamento (THOMSON; COHL, 2011). Uma das etapas
obrigatdrias deste longo processo 2 , é fazer uma pos-graduacio. Posteriormente, todos 0s
IMGs em uma posigao de residente com bolsa devem assinar um Acordo de Retorno de Servigo

(ROS) de cinco anos em uma comunidade listada nos programas de provimento da provincia.

A obtencéo de uma posicéo de residéncia pode ser a etapa mais desafiadora para muitos
IMGs, principalmente, por causa da falta de posi¢cbes de residéncia para IMGs, sendo
consistentemente relatado como um grande obstaculo. Ontario tem um ndmero de vagas
reservadas para IMGs competirem entre IMGs por meio do exame chamado CaRMS match
(CAMPBELL-PAGE et al., 2013). Isso significa que ha um fluxo separado dos graduados em
escolas de medicina canadenses e as demais. Como exemplo, em 2011, na "primeira interacdo"
do processo de selecdo para vagas de residéncia no primeiro ano, havia 191 (17%) / 1.126
(100%) vagas de residéncia reservadas para IMGs, dos quais 183 IMGs (98 CSAs e 85
imigrantes) foram aprovados e 1.697 IMGs (371 CSAs e 1.326 imigrantes) ndo foram
aprovados (THOMSON; COHL, 2011). Na “segunda iteragdo”, 38 IMGs (14 CSAs ¢ 24
imigrantes) adicionais foram chamados. Ao fim do processo de selecdo, um total de 221 IMGs
(112 /50,7% de CSAs e 109 / 49,3% imigrantes) foram chamados e 1.282 IMGs (269 CSAs e

27 H4 outro ponto de entrada chamado Practice Ready Assessment que permite que IMGs com treinamento de pos-
graduacdo e experiéncia evitem ter que refazer um programa de residéncia completo em certas especialidades.
Nenhum tipo de posi¢ao avancada estd disponivel para medicina da familia. Para cargos de p6s-graduacao, avalia-
se as especialidades para as quais os programas de residéncia tiveram capacidade declarada de receber IMGs. Por
exemplo, em 2011, eram sete especialidades: anestesia, cirurgia geral, clinica médica, obstetricia e ginecologia,
oftalmologia, cirurgia ortopédica, pediatria.

28 Os médicos podem obter o licenciamento completo apenas com: um diploma em medicina de uma faculdade de
medicina aprovada, conclusdo do treinamento de residéncia, licenciatura do Conselho Médico do Canada (LMCC)

e certificagdo por exame das autoridades regulatorias médicas provinciais e territoriais.
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1.013 imigrantes) ndo foram aprovados. Também pode haver restricdes das vagas de residéncia
com base na especialidade, com mais vagas disponiveis para medicina de familia do que as
demais especialidades (CAMPBELL-PAGE et al., 2013; THOMSON; COHL, 2011).

2.2.2 Tipos de incentivos: intervengoes de curto prazo

a) Regulatorias

A principal estratégia utilizada em Ontario é baseada nos programas de Retorno de
Servico (ROS). Este se caracteriza por um compromisso condicional de fornecer servico em
tempo integral por um periodo determinado em uma comunidade desassistida de Ontario em
troca da oportunidade de obtengédo da vaga em um programa de residéncia medico ou reducgéo
do empréstimo estudantil (CARE, 2007). Um acordo entre 0 médico participante, o Ministério
e a comunidade é assinado, antes de realizar a residéncia ou redugdo do empréstimo, onde se €
especificado o local, os termos e a duracéo (até cinco anos) do ROS. Atualmente, 0 MOHLTC
financia quatro?® [8] Programas ROS (GOVERNMENT OF ONTARIO, [s. d.], [s. d.], [s. d.],
[s. d.]). As comissBes médicas e escolas sdo os atores responsaveis pela selecdo dos candidatos

ao0s programas.

b) Educacional

As intervencOes educacionais canadenses de curto prazo sdo focadas em trés grupos de
médicos: IMGs, médicos licenciados que desejam entrar novamente em um treinamento médico
de pds-graduacdo e médicos interessados em serem repatriados.

Para os IMGs, como o processo de licenciamento é o principal caminho para obter a
licenca para trabalhar e é permeado por diferentes intervencbes, como a obrigatoriedade da
realizacdo do treinamento em residéncia médica, consideramos essa iniciativa componente do
eixo educacional. Em Ontario, embora o nimero de cargos de pds-graduacao designados para
IMGs tenha aumentado em 2004, de 90 para 200 (THOMSON; COHL, 2011), para muitos
IMGs as chances de garantir uma posi¢do de residéncia sem adquirir treinamento adicional ou
repetir a faculdade de medicina sdo minimas (CAMPBELL-PAGE et al., 2013).

29 Estes programas chamam-se: International Medical Graduates (IMGs): Physician Repatriation; Physician

Re-entry; Resident Loan Interest Relief Program (RLIRP)



http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/hhrsd/physicians/ros.aspx#IMG
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/hhrsd/physicians/ros.aspx#repatriation
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/hhrsd/physicians/ros.aspx#reentry
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/hhrsd/physicians/ros.aspx#reentry
http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/hhrsd/physicians/ros.aspx#%3Cabbr%20title=
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IMGs que alcangaram sucesso na obtencdo de um lugar de treinamento de pés-
graduacao deve participar de um Programa de Pré-Residéncia (PRP) obrigatorio conduzido por
uma organizagdo sem fins lucrativos. O PRP é um programa de orientacdo de 2 a 3 semanas
realizado em Toronto e para os residentes de medicina de familia que cursam uma semana

adicional.

Outra intervencdo educacional oferece financiamento para médicos que estdo em
exercicio atualmente no Canada®® e que desejam realizar uma nova residéncia. Esta oferta é
financiada pelo Ministério e estd vinculado ao ROS (durante dois anos). O nimero de vagas e
especialidades oferecidas ndo é fixo, porque cada escola de medicina de Ontario determinara
se ha financiamento disponivel para apoiar uma vaga de reingresso e fara a oferta ao(s)
candidato(s) escolhido(s). Esta iniciativa visa aumentar a flexibilidade no sistema de formacéo
médica, oferecendo oportunidades para 0s medicos experientes treinarem em uma nova area de
interesse e, a0 mesmo tempo, responde a necessidade de ampliar a variedade de servicos
médicos ofertadas em Ontario.

Outro programa visa recrutar médicos que concluiram totalmente ou parcialmente
treinamento de residéncia fora do Canada. Se um médico tem formagao pos-graduada dos
Estados Unidos, ele pode se qualificar para o programa de repatriamento em uma faculdade de
Ontario da medicina. Este programa ¢ para candidatos que precisem até dois anos de
treinamento adicional para atender aos requisitos de certificagao do Royal College of Physicians
and Surgeons (RCPS). Fica a critério da escola de medicina garantir que tenha capacidade e
financiamento para cobrir a duragcdo da residéncia. Este programa ¢ limitado a graduados

oriundos de uma escola médica canadense, americana ou estrangeira.

¢) Financeiros

A regido norte de Ontario esta incluida nas politicas de provimento e retencdo a curto
prazo, e especialmente, por meio de incentivos financeiros. Para atrair médicos para estabelecer
uma pratica de tempo integral em comunidades elegiveis, 0 MHCOLC oferece incentivos
financeiros durante quatro anos. Para ser elegivel, os médicos precisam estabelecer uma préatica
de tempo integral em uma comunidade elegivel da provincia. O valor dos incentivos sera

calculado com base em uma determinada pontuacdo. Por sua vez, os incentivos serdo escalados

30 A pratica atual é limitada a médicos licenciados que trabalharam no Canada ha pelo menos 12 anos € com

registro para pratica independente. Embora ndo exclua quem est4 praticando em outra provincia.
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para as comunidades com altas pontuagGes propiciando uma diferenciacéo e provendo maiores
incentivos para a ida =as comunidades mais distantes e com menores recursos. Para incentivar
0 recrutamento e a retencao, a maior propor¢ao da bolsa sera paga no primeiro e Gltimo anos, e

limita-se a um contrato, ndo podendo ser renovado.

Outro incentivo é destinado para aqueles que tenham completado um minimo de quatro
anos de pratica continua e em tempo integral no norte da provincia (MINISTRY OF HEALTH
AND LONG-TERM CARE, 2016) ou estar em exercicio ha mais de 25 anos em Ontério. Se 0s
médicos preencherem essas condigdes, eles sdo capazes de aplicar para outro incentivo
financeiro pago ao final de cada ano. Todavia, os médicos precisam continuar a praticar em
tempo integral no norte de Ontario e atender em hospital locais. O alvo sdo clinicos gerais,
médicos de familia e especialistas para continuarem a exercer a profissdo em tempo integral no

norte de Ontério.

Em ambas as iniciativas, os médicos precisam estabelecer uma pratica em tempo
integral, com o consentimento de todas as partes envolvidas e, para a extensdo da concessdo, e
continuar a satisfazer a elegibilidade critérios elencado pelo programa.

Existe ainda outro incentivo financeiro para residentes médicos. Essa iniciativa permite
que os médicos residentes aliviem seus débitos com o governo. Em troca, o residente concorda
em fornecer servigos medicos em Ontario por cinco anos ap6s a conclusdo da residéncia medica
(GOVERNMENT OF ONTARIO, [s. d.]).

d) Suporte pessoal e profissional

Como um apoio pessoal para 0 Norte da provincia, um auxilio é prestado para 0s
médicos e seus cOnjuges conhecerem as comunidades elegiveis e poderem avaliar
oportunidades de trabalho e moradia. Espera-se que algumas comunidades possam ajudar a
conseguir emprego para os conjuges dos médicos. Com relacdo a outros incentivos, como
auxilio maternidade, o pagamento da bolsa & suspenso temporariamente, sendo apenas

reinstaurada quando a médica retorna a pratica em tempo integral.

Outras iniciativas, como a nomeacao de coordenadores comunitarios e a contratacdo de
agéncias de comunicacdo, também objetivam apoiar a migracdo de médicos para suas
comunidades.

O governo de Ontario criou uma agéncia em 2007 para operar as decisGes do governo e
colocar todas as partes interessadas em contato. A agéncia atua como braco operacional da

estratégia RHS do governo. Ela opera por meio de servicos de consultoria aos empregadores,
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comunidades e trabalhadores da satide com ac¢des relacionadas ao planejamento, recrutamento,
retencdo, transicdo e distribuicao de profissionais de satde em Ontério.

Eles tém um papel importante ao contatar trabalhadores de saide e empregadores, por
meio de agdes usando tecnologias online como webinars, campanhas por e-mail, site de
agéncias e consultores regionais. A agéncia desenvolve servicos e programas que visam
conectar médicos interessados em oportunidades de emprego nas comunidades de Ontério que
tém muitas vagas ociosas.

Eles oferecem servicos de consultoria para profissionais de satide com formagdo
internacional que vivem em Ontario para seguir uma carreira no sistema de saude de Ontario.
Inclui todas as profissdes de saude regulamentadas de Ontario, mas quase 75% de seus clientes
sao médicos. Além disso, auxilia médicos externos prontos para pratica com relocagdo para
Ontario e auxilia as comunidades com questdes de recrutamento externo, fornecendo registro,
certificacdo e aconselhamento de imigracao e informagdes de pratica. Os conselheiros também
trabalham com médicos canadenses que estao fazendo a transi¢do entre a faculdade de medicina
e a residéncia nos Estados Unidos, muitos dos quais retornam a Ontério para praticar medicina
apos a residéncia.

A autonomia que as provincias possuem na regulamentacao e na execugdo do processo
de licenciamento de atua¢ao do médico e sobre as politicas de RHS, resultam em significativas
diferengas entre as provincias. Somadas a dificuldade de acessar com clareza os requisitos
necessarios e ter conhecimento sobre as etapas e o tempo do processo de licenciamento, tornam

a oferta deste servico de orientacdo e aconselhamento de grande ajuda aos candidatos.

Tabela 2 - Descri¢o das propostas presentes no desenho das politicas de provimento do Canada
classificadas segundo os tipos de intervencio.

Categoria da : :
Programas e incentivos

intervencao

Regulatorio e  Programa de retorno de servigo (ROS) - compromisso de fornecer um periodo
de servico em tempo integral em uma comunidade carente

Educacional e Vagas de residéncia dedicadas a IMGs
Oportunidade de entrar novamente em um treinamento médico de pds-
graduacdo
e  Oportunidade de concluir um treinamento de residéncia de p6s-graduagao no
Canada, que comecou fora do Canada
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e Um subsidio de quatro anos escalonado com base em uma pontuacao.

e Incentivo para trabalhar nas comunidades do Norte de acordo com
determinados critérios

e Alivio de empréstimo para médicos p6s-graduados

Financeiro

Suporte pessoal e

Visita a comunidades elegiveis

e Coordenadores de comunidades

e Uma agéncia para fornecer varios servi¢os de consultoria e programas para
recrutar médicos

profissional

Fonte: elaboragéo autoral.

3. COMPARACAO E DISCUSSAO CRUZADA DOS CASOS

Nossa discussao esta dividida em trés pontos. Em um primeiro momento, uma
comparagao entre as politicas de curto prazo brasileira e ontariana. Em seguida, temos um
estudo exploratdrio analitico dos fatores que condicionam e dos principais pressupostos que
apoiam essas politicas de curto prazo em ambos os casos. Por fim, identificamos algumas

mudancas potenciais na planificagdo RHS devido a pandemia de SARS-COV-2.

3.1 Comparando politicas com iniciativas de curto prazo no Brasil e no Canada

Brasil e Canada tém a universalidade como principio de destaque de seus sistemas de
saude. Mesmo com a mobilizacao internacional para fortalecer a cobertura de satde universal
pela OMS, no contexto brasileiro, dados, tais como o baixo percentual de investimento no setor
publico contradizem seu principio constitucional de prover um sistema de acesso universal. Se
por um lado, ha um discurso amorfo ou etéreo de fortalecimento de um sistema de saude
resolutivo que se adapte as necessidades de satide da populacao, por outro, as agcdes tém sido
favoraveis a producao de um modelo de saide baseado na capacidade de compra de sua
populacdo (CASTRO et al., 2019; RASELLA et al., 2018). Nessa arena de disputa entre o setor
publico e o privado, o modelo da Atengdao Bésica no Brasil vem passando por mudancgas
significativas aproximando-se de uma assisténcia baseada em lista de servigos e procedimentos.
Somada a recente reforma dos critérios de financiamento implementada, fragiliza seu conceito
mais abrangente e integral, e volta-se para um modelo focado na produtividade (CASTRO et
al.,2019).

Diferentemente, o Canadd tem mantido investimentos estaveis no setor publico e
mantém o sistema privado como setor suplementar, principalmente evitando a duplicagdo na
prestacdo de servigos de saude, bem como agdes para o alcance da atengdo bésica integral,

incluindo a implantac¢do de equipes multiprofissionais.
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E possivel perceber que, tanto no Brasil quanto no Canad, a medicina de familia tem
papel fundamental (PONKA et al., 2019), muito embora esta seja mais reconhecida e mais bem
estabelecida no Canada do que no Brasil. Ambos os paises também mostram uma tendéncia
crescente de adotar a APS baseada em equipes multiprofissionais, em vez de modelos de
provedor individual, ou seja, s6 com o médico (PONKA et al., 2019).

Programas de incentivo e atracdo de profissionais de satide tém apresentado resultados
heterogéneos até o momento (OECD, 2008) e o campo cientifico possui poucos dados baseados
em evidéncias para lidar com a caréncia de médicos (CHOPRA et al., 2008; GLENTON et al.,
2013; GROBLER; BJ; MABUNDA, 2015). Dessa forma, realizar e executar um planejamento
de RHS torna-se ainda mais dificil.

De acordo com estudos de série historica, amplamente descritos na literatura
(BOURGEAULT et al., 2011; BOURGEAULT,; VIERS, 2010; CAMPBELL-PAGE et al.,
2013; DUMONT et al., 2008; SASSI, 2018), ¢ possivel observar que a falta ou o excesso de
profissionais médicos tém flutuado ao longo dos anos considerando a dificuldade de alcangar
um equilibrio entre oferta e demanda de profissionais médicos.

Em geral, nos ultimos anos, ocorreram mudangas significativas no desenho da politica
de recrutamento e reten¢ao de médicos. No Brasil, anos de auséncia de uma politica de RHS
resultaram em: escassez de médicos (BRASIL, 2015; SANTOS et al., 2017; SCHEFFER et al.,
2018), grande concentragdo em areas urbanas e no setor privado (SCHEFFER et al., 2018) e
falta de perspectiva para comunidades sem servigos. Com a pressao crescente da populacao e
do ambiente politico, eles levaram o Ministério da Satude a lancar uma politica nacional de RHS
direcionada aos médicos (BRASIL, 2015; CAMPOS, 2015; FONTES; CONCEICAO;
JACINTO, 2018; GIRARDI et al., 2016; MOURAO NETTO et al., 2018; SANTOS et al.,
2017; SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015b; WEBER, 2017).

No caso canadense, apos fortes indicios de escassez de médicos, medidas como: o
aumento do nimero de vagas nas faculdades de medicina, a ampliagdo das residéncias e maior
agilidade no processo de revalidacdo das licengas dos IMGs forma implantadas. Somam-se a
isto a longa experiéncia e organizacdo de seu sistema de saide sob o norte de um modelo de
atencdo a saude fortemente centrado na APS e com a formagdo de médicos de familia
proporcional a de especialistas. Dessa forma, o Canad4 consegue manter melhores indicadores
de saude do que outros paises com maior propor¢do de médicos por habitantes (NOLTE;
MCKEE, 2008; WATSON; MCGRAIL, 2009). Ainda assim, similar ao Brasil, o Canada
também enfrenta grandes dificuldades em reter esses profissionais nas areas mais vulneraveis

e distantes dos centros urbanos.
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Diante do desafio e da dinamicidade de manter o equilibrio entre oferta ¢ demanda de
médicos, pelas mais diversas razdes aqui ja mencionadas, torna-se imperativo uma politica de
RHS atualizada. Dessa forma, o componente com iniciativas de curto prazo torna-se crucial
para que a politica consiga responder com agilidade as mudangas contextuais.

As recentes politicas de provimento médico no Brasil e Ontario foram aqui descritas e
classificadas de acordo com o tipo de intervencdes. No caso Ontario, a politica de provimento
de médicos para areas carentes ¢ fortemente baseada em ROS, junto com intervengdes
educacionais focadas em apoiar profissionais para adquirir licenca médica para entrar no
mercado de trabalho, mas coloca pouca énfase no treinamento para trabalhar em areas carentes.
Por sua vez, no Brasil ¢ oferecido uma educacao continuada pela politica de provimento de
médicos constituindo um apoio significativo para evitar a sensagao de isolamento que abate os
médicos e para aprimorar a sua pratica. No entanto, a oferta padronizada e ampla do mesmo
curso para cendrios tdo diversos pode ndo dar o suporte necessario para quem esta nas areas
mais remotas e rurais do pais ou precisa de um apoio mais especifico. De alguma forma, espera-
se que a supervisao presencial possa atender a essas necessidades, embora, devido a sua baixa
frequéncia, possa ter um efeito limitado.

Em ambos os casos, os incentivos financeiros ocupam lugar de destaque adequando-se
a cada caso. Embora os incentivos financeiros sejam comumente a principal tentativa de atrair
médicos, a existéncia e a ampliagdo de outras esferas de intervengdes demonstra que os
planejadores de politicas de recrutamento de RHS estdo cientes dos limites dos incentivos
financeiros. Portanto, o incentivo financeiro compondo em conjunto com suporte profissional
e pessoal ¢ um estimulo significativo para puxar o médico para atuar nessas regides. Além disso,
a diversificacdo e a sinergia de ambos os incentivos atingem diferentes perfis de médicos.

No entanto, a intervencao de curto prazo no modelo ontariano tem um foco maior em
incentivos financeiros e na retencdo de IMGs que ja estdo no pais em treinamento, querendo
obter uma licenca para trabalhar no pais. Outro aspecto importante € a interven¢ao por meio de
modelos que garantam (controlam) o recrutamento e retencdo desses profissionais em areas
remotas, como ¢ o modelo visto nas ROS.

Ainda analisando o desenho das a¢des de curto prazo, podemos identificar que o modelo
brasileiro combina incentivos financeiros e educacionais. No entanto, como limite do desenho,
estd a auséncia de mecanismos que permitam o aproveitamento da experiéncia na APS dos
médicos cubanos e o intercdmbio com institui¢des de ensino, para que essa cooperagao
econdmica pudesse se expandir também para uma cooperagdo educacional. Por outro lado, ¢

possivel que a extensa campanha mididtica lancada por entidades médicas e o legado de
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discursos pejorativos a Cuba, ndo tenham permitido desenvolver tal cooperagdo. Esse tipo de
discurso ndo esta presente apenas no Brasil, mas também em outros paises do Sul Global, como
a Africa do Sul (SUI et al., 2019). Compondo assim, outro pressuposto a ser incluido na
polémica entre as realidades Norte Global e Sul Global.

No Brasil e em Ontario, a dimensdo mais proeminente ¢ a intervengao regulatoria. Isso
pode ser atribuido ao tensionamento e intervengdo em assuntos criticos para a corporagao
médica. No caso Brasil, a autorizagdo do Ministério da Saude, e ndo pelas Entidades Médicas
regulamentares, permitindo uma licenga temporaria para IMG e uma pontuacdo extra no
processo de sele¢do de residéncia médica para os candidatos que trabalharam no PMM, causou
fortes criticas de algumas faculdades de medicina. Em Ontério, essa regulamentacdo ocorre
com a instituicao de ROS, limitando o numero de vagas de residéncia para IMGs. Por sua vez,
restringe o acesso a incentivos financeiros e educacionais pelo cumprimento de uma prestagao
de servigo obrigatoria em regides carentes, visando, em particular, IMGs e estudantes de baixo
capital financeiro.

Para o langcamento do PMM pelo governo Federal, foi necessaria uma conjun¢ao de
eventos politicos como o liderado pelo movimento de prefeitos, a opinido publica pressionando
por melhorias na satide e uma justificativa legal apoiado pela Constituicdo Federal, que atribui
ao SUS a competéncia para organizar a formag¢ao de RHS (OLIVEIRA, A. P. C. De et al., 2018).

Mesmo nao prevendo perdas na empregabilidade e na renda dos médicos (HONE et al.,
2020), a nova politica de provimento de médicos encontrou forte resisténcia das entidades
médicas brasileiras (GOMES; MERHY, 2017; OLIVEIRA, A. P. C. De et al., 2018), por meio
de diversas agdes nas esferas politica, juridica e de opinido publica (SANTOS; COSTA;
GIRARDI, 2015b). Possivelmente, o motivo central dessa reagdo foi a tentativa do governo de
interferir na autorregulagdo da profissdo médica, com potencial impacto na definicdo do
mercado de trabalho dos especialistas (GOMES; MERHY, 2017).

Portanto, em ambos os casos, observamos que o Estado conseguiu realizar diferentes
intervengoes e incentivos na tentativa de recrutar médicos para atuar em areas carentes, embora,
em ambos 0s casos, 0s incentivos se concentrem no trabalho dos IMGs e s6 tenham conseguido
regular aspectos periféricos do trabalho dos médicos.

Deixando questdes como: como as instituigdes médicas conseguem equilibrar seu
discurso abnegado e de responsabilidade publica com sua pratica voltada para seus proprios
interesses? Quais sdo os fatores que restringem a politica de recrutamento de RHS? Como
explicar que, embora seja controverso, os paises ainda recrutam IMGs? Quais sdo os

pressupostos para explicar tal realidade e sua reprodu¢ao ou manutengao?
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3.2 Compreendendo as intervenc¢des de curto prazo inseridas em seu campo de batalha

As caracteristicas do perfil do profissional médico ¢ um aspecto importante que pode
interferir na adesdo a uma politica, bem como a legitimidade da opinido do médico como
“autoridade” em assuntos especificos perante a sociedade.

Embora algumas evidéncias correlacionam que médicos que tiveram passado parte
substancial de sua vida e em uma area rural tém maior probabilidade de continuar ou retornar
a sua localidade de origem (VISCOMI; LARKINS; GUPTA, 2013), o alto capital social por ser
médico pode proporcionar maior mobilidade e a possibilidade de mudanga do local de pratica.
Além disso, essa questao tem consequéncias para além do individuo que faz a escolha. Isso
significa que seu papel central em uma satide médico centrada, traz grande responsabilidade
social.

No Canada, sao frequentes os relatos de uma diminui¢ao na produtividade médica, bem
como o argumento da necessidade de otimizar os recursos médicos, situagdes estas reafirmadas
constantemente em documentos relacionados a RHS. No Brasil, em entrevistas com médicos,
foi possivel perceber a presenca constante do objetivo de, principalmente entre os mais jovens,
“obter um equilibrio entre a profissao e a vida pessoal” (SCHEFFER et al., 2018). Dessa forma,
pode-se identificar, entre outras mudangas, uma tendéncia no sentido de uma reducao da carga
de trabalho habitualmente elevadas. Esse processo também ocorre ao mesmo tempo que
acontece uma feminizagao do perfil dos médicos nos dois paises (SCHEFFER et al., 2018), fato
que necessita de mais estudos para ser analisado sua real correlacao e desdobramentos que nao
se restrinjam a produtividade ou andlises superficiais.

O uso da perspectiva Bourdieu e seu conceito de campo (ALBERT; KLEINMAN,
2011), permitem perceber que apesar de um uso do processo de feminizagdo na area médica
como um argumento descritivo e “neutro”, de fato demonstra-se como a area médica ¢ “um
espago estruturado hierarquicamente de dominantes e posigdes subalternas” com suas proprias
regras de valorizagdo do trabalho masculino versus trabalho feminino.

Analisar a corporagdo médica a partir de sua posi¢do no campo detendo poder e
legitimidade, tanto porque ela representa uma classe com reconhecimento, como retém capital
econdomico, cultural e simbolico, auxilia a entender as disputas que ocorrem diante de uma
politica publica. Por exemplo: intervengdes regulatorias relacionadas ao processo de
licenciamento de IMGs, seja definindo o método de avaliagdo ou o nimero de vagas nas escolas

e residéncias médicas, refere-se a uma disputa simbolica de quem pode ou ndo entrar nesse
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campo, sendo isto o que estd em jogo no ambito das intervengdes regulatorias. Dessa maneira,
ndo ¢ de se surpreender a disputa pelo poder de regular quem pode ingressar na area médica,
como a intervencao regulatoria langada pelo governo brasileiro por meio do PMM. Era de se
esperar forte disputa por este capital simbolico, que tem como importante arena a esfera publica.

A autodeterminagdo de um campo ¢ o resultado de um processo historico-social que
combina regras internas e forcas externas. A capacidade de permanecer intocado pela
intervengao externa € maior quanto maior ¢ a autonomia deste campo. Por sua vez, isso depende
da capacidade de seus agentes em criar e sustentar suas proprias regras para jogar o "jogo"
(ALBERT; KLEINMAN, 2011).

Portanto, a posse de alto capital simbdlico pode justificar a grande legitimidade que a
institui¢do médica tem diante da sociedade, mas que se este capital ndo for condizente com a
realidade que a sociedade enfrenta, seu status pode ser enfraquecido em relacao ao capital
disponivel e atualmente valorizado. Dessa forma, o campo médico tanto exemplifica como ao
mesmo tempo possui autonomia e se relaciona com outros campos, a0 mesmo tempo que nao
para de responder as demandas sociais. O poder das profissdes da saude, especialmente a
medicina, também ¢ possivel de ser reconhecido em documentos oficiais, quando se enfatiza o
seu papel como elemento essencial para o sucesso de uma politica (DUSSAULT; DUBOIS,
2003).

Outra relagdo crucial que merece énfase ¢ a relagdao entre o Estado e os médicos se
destacando o poder do Estado de se impor sobre os agentes individuais, principalmente os com
menores posse de capitais (por exemplo, estudantes endividados e IMGs) para impor a condigao
de dispor do seu trabalho nas areas mais vulneraveis. Isso pode até¢ falsamente transparecer
como uma relagdo de cooperagdo entre o Estado e instituicdo médica agindo em acordo para
beneficio dos mais necessitados. No entanto, sem uma compreensao do poder e da desigualdade
nessa relacdo, ¢ impossivel distinguir entre a cooperagdo baseada na igualdade e na mutualidade
e as interagdes que, apesar de parecerem um acordo, sdo caracterizadas pela dominagdo e
subordina¢dao (ALBERT; KLEINMAN, 2011). Dominacao perpetrada no individuo em posi¢ao
subordinada internamente no campo médico. Além disso, os profissionais com maiores capitais
tém o poder de definir as regras dentro da area médica e fazer com que essas regras joguem a
seu favor.

Esse tipo de modelo contradiz o discurso, fortemente presente nas sociedades
ocidentais, da liberdade do individuo para escolher sobre o seu proprio destino e a necessidade
de assumir os Onus e bonus individualmente por suas escolhas. Portanto, este poder ¢

predominantemente imposto sobre os mais vulneraveis, independentemente dos seus desejos.
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Este ¢ um problema frequente de reclamagdes e insatisfacdes entre os IMGs (BOURGEAULT;
VIERS, 2010; THOMSON; COHL, 2011).

Outra discussdo frequente € sobre o uso do conceito de recrutamento ativo e passivo.
Conceitualmente, ativo e passivo sdo diferenciados pela forma como as informagdes sao
transmitidas. Mas isso ¢ insuficiente para separar uma posicao ética de uma antiética. Apenas
informar o médico imigrante das dificuldades e custos do processo de licenciamento
(THOMSON; COHL, 2011) esta longe de ser o problema real. Esta situacdo contrasta com
questdes maiores, como a economia, a politica, a seguranga, o futuro, que sdo os principais
motivos que motivam as pessoas a emigrar (BOURGEAULT; VIERS, 2010). Em outras
palavras, existem elementos estruturais que a divisao entre recrutamento ativo € passivo nao
cobre.

Com efeito, todo recrutamento ¢ essencialmente “ativo”, porque o que sera decisivo € a
escolha “livre” da pessoa para migrar. No contexto canadense, de um pais desenvolvido com
estabilidade econdmica e social, juntamente com campanhas de recrutamento, foram capazes
de impulsionar significativamente o recrutamento de médicos de paises em desenvolvimento,
como a Africa do Sul (AL-SAWAI; AL-SHISHTAWY, 2015; BOURGEAULT et al., 2011;
BOURGEAULT; VIERS, 2010; JOUDREY; ROBSON, 2010). Entretanto, o numero de
médicos que migraram superou a possibilidade de retencao desses profissionais em fun¢ao do
processo de licenciamento ser padronizado por diferentes fragdes do governo que, por sua vez,
possuem diferentes percepgoes e atitudes (CAMPBELL-PAGE et al., 2013).

ApoOs um importante impasse politico e ético devido as consequéncias geradas nos
paises de origem desses imigrantes médicos, a opinido publica canadense tem sido mais critica
a respeito deste tipo de iniciativa, resultando na suspensdo de muitas campanhas
(CAMPBELL-PAGE et al., 2013). Esse tipo de pratica perdeu muito de sua legitimidade apos
exposi¢ao de situacdes ocorridas nos veiculos de comunicagdo (BOURGEAULT; VIERS,
2010). Com isso, as institui¢gdes governamentais retardaram o recrutamento e fortaleceram o
discurso da necessidade de se alcancar uma autossuficiéncia no treinamento de médicos
(ACHDHR (ADVISORY COMMITTEE ON HEALTH DELIVERY AND HUMAN
RESOURCES), 2009; ADVISORY COMMITTEE ON HEALTH DELIVERY AND HUMAN,
2010; FERERAL/PROVINCIAL/TERRITORIAL ADVISORY COMMITTEE ON HEALTH
DELIVERY AND HUMAN RESOURCES (ACHDHR), 2007).

Por sua vez, a posi¢do do Brasil como pais de LMIC e pelo fato de ser marcado por
grandes desigualdades sociais, ndo o coloca em uma situagdo que garanta o recrutamento de

médicos de paises com maior propor¢do médico por habitantes. Desta forma, optou-se por um
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acordo politico entre o governo brasileiro e o governo de Cuba apresentando caracteristicas de
uma cooperagdo econdmica por mediagdo da OPAS (BRASIL, 2015).

Nao faz sentido apenas limitar a discussdo se o recrutamento de IMGs oriundos de
LMIC deve ser considerado inaceitavel e injusto. Trata-se de um grave problema econdmico,
politico, cultural e ético cuja manutencao desse desequilibrio reforga a relagao de colonialidade
que ainda ocorre entre as nagoes.

Uma certa racionalidade incorporada sustenta que as disparidades de riqueza, educacao,
saude e assim por diante entre o Norte Global e o Sul sdo “naturais” e inevitaveis (NAIDU,
2020). Esta racionalidade ¢ endossada ndo apenas no senso comum, mas também comumente
por epistemologias cientificas do Norte Global. Essas concepcdes desconsideram a longa
historia de exploragao da riqueza de nagdes do Sul Global pelo Norte Global. Nao apenas em
tempos remotos, mas também, por exemplo, durante a crise econdmica dos anos 1980, quando
as instituigdes financeiras internacionais e governos credores receberam enorme poder, por
meio de medidas politicas e econdomicas de austeridade impostas e um programa geral de
encolhimento do Estado para os paises latino-americanos (ESPING-ANDERSEN, 1996).

Além da esfera econdmica despedacada, a teoria da pos-colonial defende que a
colonizagdo cultural se reproduz através das geragdes, imprimindo em seus descendentes a
aspiracao aos ideais e ideias dos colonizadores (NAIDU, 2020).

Portanto, as interpretacdes do impacto do recrutamento de IMGs muitas vezes
dependem da localizagao sociocultural do intérprete, Global Norte versus Sul Global. Apesar
da existéncia de um conjunto de diretrizes em torno de recrutamento €tico, isso nao se traduz
necessariamente em praticas de recrutamento éticas.

Portanto, as principais ideologias politicas, econdomicas e sociais tém implicacdes
importantes para a politica de recrutamento de RHS. Como um subconjunto de nosso sistema
de saude, que est4 fortemente ligado a economia politica, o gerente de satde e a equipe médica
que trabalham para melhorar o planejamento de RHS estdo sujeitos a influéncia de ideologias
globais, como o neoliberalismo, e podem ter suas mentes colonizadas (BHANDAL, 2018).

Atualmente, Brasil e Canada enfrentam um aumento acentuado no niumero de cidadaos
formados no exterior que desejam voltar para casa e trabalhar como médicos, adicionando
algumas controvérsias e complexidade extras a relagdo entre as nagdes do Norte e do Sul

globais.
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3.3 Mudancas potenciais na politica de RHS

Desde novembro de 2018, quando Cuba retirou todos os médicos cubanos devido ao
posicionamento contrario do governo eleito de Jair Bolsonaro, a politica de RHS brasileira tem
o desafiado de preencher 18.000 posi¢des com médicos brasileiros.

Situacdo como a que estamos vivenciando com a pandemia SARS-COV-2, colocou o
SUS diante de seus limites. Tal situagdo obrigou o atual governo brasileiro a fazer uma nova
convocagdo para médicos cubanos, em vez de fortalecer a sua nova politica de HRS®?.

Além disso, esta pandemia esta mudando a forma de como os cuidados médicos estdo
sendo prestados em todos os lugares. E perceptivel que a tecnologia alcangou o nucleo duro da
assisténcia médica, a relagdo entre médico e paciente. Até 0 momento, mesmo com 0 avango
tecnolodgico e a presenca de discursos favoraveis a mediacao da consulta por meios eletronicos
e virtuais (por exemplo, a realizacdo de consultas online), isso s6 se tornou uma realidade
generalizada com a pandemia. Posteriormente, a mudanca em sua pratica central certamente
gerara mudancas profundas na forma como os sistemas de prestacao de servigos médicos se
organizarao.

Portanto, esta pandemia nao sé esta colocando os sistemas de saude sob pressao, mas
também exigindo acdes mais firmes contra as desigualdades e que estas sejam integradas ao
modelo de aten¢ao experimentada durante a pandemia. Nesse conjunto, os RHS terdo um papel

ainda mais essencial para a sustentabilidade dos Sistemas de Saude.

4. CONCLUSAO

A comparagao de politicas de saude deve ser conduzida usando métodos quantitativos
e abordagens qualitativas para avaliar os modelos, a implementacdo e os desdobramentos das
politicas. Isto faz factivel a compreensdo das premissas e fatores contingentes da politica em
foco, no nosso caso, a politica de provimento de médicos para atuar em areas desassistidas, bem
como as suas repercussoes dentro e entre os paises ao redor do mundo. Apenas uma abordagem
ampla, incluindo nacdo com diferentes perfis socioecondmicos, demograficos e
epidemiologicos, habilita estudos assim e que seus resultados sejam utilizados para a acao

politica e aprendizagem compartilhada continua.

31 In December 2019, Brazil introduced the “Medicos Pelo Brasil” (Doctors for Brazil) program to replace the

PMM
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A avaliacdo das politicas de saude ¢ multidimensional e vérias fontes sdo necessarias
para fornecer uma imagem abrangente de seus efeitos. Nossas descobertas sugerem problemas
e areas comuns para enfocar em todos os paises, bem como desafios que sdo exclusivos de cada
na¢do. Canada e Brasil estdo enfrentando desafios no recrutamento de médicos para areas
desassistidas e longe do ambiente urbano. Melhorar a cobertura do servigo para essas
populagdes com grandes necessidades pode melhorar os resultados e, a0 mesmo tempo, reduzir
as desigualdades (HONE et al., 2020). Portanto, as politicas de curto prazo sdo importantes
como uma ‘“‘sintonia fina” para atualizar as agdes necessarias para cumprir a missao principal
do sistema de satde e fornecer uma cobertura universal. Para obter melhores resultados nesta
questdo complexa que envolve varias instituigdes e partes interessadas, também sao necessarios
planejamento e medidas estaveis de longo prazo.

Um desenho de politica para abordar a oferta de médicos deve estar de acordo com o
contexto de cada pais, ao mesmo tempo, deve estar ciente de sua conexdao com outros paises.
Em ambos os casos estudados, as intervencdes de curto prazo foram baseadas, principalmente,
no trabalho dos IMGs, que sdo uma solucdo simplista para este problema complexo e tem uma
linha ética bem ténue. Embora as politicas com compromissos de longa duragdo em relagao a
educagdo, treinamento e apoio especifico aos trabalhadores de saude rurais sejam mais
desafiadoras e exijam que sejam iniciadas muito tempo antes para comegar a ser possivel sentir
seus efeitos, a0 mesmo tempo ¢ esperado que tenham resultados profundos e desdobramentos
diversos.

E insuficiente colocar em agdo as mesmas intervengdes que historicamente tem sido
adotadas. Mudancas radicais sdo necessarias para alcancar um acesso universal a saude,
portanto, uma abordagem critica ¢ crucial para a constru¢do de uma orientagdo viavel e
equanime para esse processo.

Um processo de formulagdo de politicas pode ser influenciado por diferentes elementos
e deve ser analisado como uma arena em permanente disputa. O estudo aqui realizado das
politicas de provimento de médicos envolvendo diferentes agentes com diferenciais de poderes
e interesses foi um bom exemplo.

Em ambos os casos estudados, o desenho da politica de provimento teve fortes
elementos contingentes de tempo e espaco, bem como uma disputa pela legitimidade das a¢des
a serem implementadas. Nesse processo, o discurso da eficiéncia e da necessidade de decisdes
pautadas nas evidéncias cientificas foram elementos fortemente presentes. No entanto, na
perspectiva da teoria de Bourdieu e pds-colonial, este discurso servem para manter um

equilibrio desigual entre campos e nagdes.
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Portanto, foi possivel demonstrar que um design ndo ¢ apenas um produto baseado no
melhor conhecimento para resolver um problema por uma estratégia eficiente, mas ¢ produto
de uma disputa por poder e legitimidade.

Por fim, reitero que andlise comparativa me auxiliou na elaboragdo desta tese,
principalmente, de duas maneiras, a primeira promovendo um contato aprofundado com o
contetido formal e oficial que regulamenta o0 PMM; e a segunda, o contato com outra realidade
e outros programas, me propiciaram um distanciamento do espago social ao qual pertenco e
compartilho com o da tese, dessa forma, foi possivel perceber caracteristicas do campo que

antes passariam despercebidas devido a minha proximidade com o campo médico.
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