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En Brasil, el desafio de la redistribucién de médicos fue objeto de diversas intervenciones
gubernamentales. El objetivo fue analizar la provision de médicos del Programa Mas Médicos,
segun las percepciones de gestores municipales de Salud. Se trata de un estudio cualitativo
realizado con 63 gestores en 32 municipios de Brasil. Las entrevistas se sometieron a andlisis de
contenido con la ayuda del software Atlas.ti. Se subrayan las contribuciones de los médicos del
programa en la mejora de la atencién a la salud, en las practicas clinicas humanizadas y
diferenciadas y en los cambios en la red de atencién a la salud, después de la implementacion
del Programa. Los gestores reafirman la importancia de la implementacién del programa en lo
que se refiere a la provisidn y a la fijacién de médicos en la atencién bdasica en municipios
vulnerables y de dificil acceso.

Palabras clave: Médicos de Atencidn Primaria. Gestién en Salud. Politicas publicas. Atencién
Primaria a la Salud.
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Introduccion

En Brasil, el derecho a la salud esta garantizado constitucionalmente y
reglamentado, aunque existen algunos vacios normativos. Algunos autores nacionales
e internacionales reconocen el Sistema Brasilefio de Salud (SUS) como la experiencia
brasilefia mas exitosa de implantacién de una politica publica inspirada en la social
democracia y enfocada en valorar e implicar al usuario del sistema de salud en la
organizacién de la proteccion social y publica universal, integral e intersectoriall.

Es preciso reconocer que el SUS universal, equitativo e integral nacid, se
desarrolla y se pone en operaciéon en un contexto de desigualdades y exclusién social
como una politica del estado brasilefio, incluyendo las esferas de los gobiernos de los
municipios, estados y federacion para asegurar vigilancia, promocién, proteccion y
atencion integral a la salud de la poblacién. En este escenario, hay diversos desafios
priorizados por el Ministerio de la Salud, en conjunto con los Estados y los Municipios.
Con relacién a la organizacion de los servicios de salud primarios, Brasil instituyé la

Politica Nacional de Atencidon Basica (PNAB)2, publicada en 2011, caracterizada como:

[...] conjunto de acciones de salud, en el ambito individual y colectivo, que
incluye la promocion y la proteccién de la salud, la prevencién de
agravamientos, el diagnostico, el tratamiento, la rehabilitacion, la reduccién
de dafios y el mantenimiento de la salud con el objetivo de desarrollar una
atencion integral que cause impacto en la situacién de salud y autonomia de
las personas y en los factores determinantes y condicionantes de salud de las

colectividades. (p.19, el destaque es nuestro)

En el referido documento, la Estrategia Salud de la Familia (ESF) es presentada

por el Ministerio de la Salud (MS), por el Consejo Nacional de los Secretarios Estatales

de Salud (CONASS) y por el Consejo Nacional de los Secretarios Municipales de Salud
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(CONASEMS) como la propuesta para la reorganizacién de la Atencion Basica a la Salud

(ABS)2:

“La Estrategia Salud de la Familia tiene el objetivo de reorganizar la atencion
basica en el pais [...] como estrategia de expansion, calificacion y
consolidacion de la atencion basica por favorecer una reorientacion del
proceso de trabajo con mayor potencial para profundizar los principios,
directrices y fundamentos de la atencién basica, de ampliar la capacidad de
resolucion y el impacto en la situacion de salud de las personas y
colectividades, ademas de propiciar una importante relaciéon costo-

efectividad ”. (p. 54, el destaque es nuestro).

Por medio del proceso de descentralizacion propuesto en la Constitucion y en
las normativas que la sucedieron, en las décadas de 1990 y 2000, los municipios
brasilenos pasaron a ser, en conjunto con el gobierno federal y los gobiernos de los
estados, gestores del SUS; es decir, Brasil paso a contar con 5.561 gestores del sistema
de salud. En este proceso, los municipios pasaron a ser los principales responsables
por la puesta en operacién de la PNAB. La experiencia brasilefia es singular desde el
punto de vista internacional.

Por medio de los espacios de gestién creados en el SUS, es decir, las
Comisiones Inter-gestoras Regionales, Bipartitas Estatales y Tripartita, el estado
brasilefio realizé el consenso de la PNAB y establecié la ESF como su principal
formato3. La base organizacional de la ESF son equipos compuestos por médicos
generalistas, enfermeros, agentes comunitarios de salud, cirujanos-dentistas y
técnicos de enfermeria y salud bucal. Desde su creacion en 1994, hasta 2013, se
implantaron millares de equipos de salud de la familia y el proceso de
descentralizacién de la atencion a la salud en Brasil hizo que los municipios fueran
empleadores del 69% de los profesionales de salud en el pais4. En 2012, habia 32 mil
equipos de la ESF, de los cuales 21.279 tenian equipos de salud bucal.

Entre las evidencias de efectividad de la ESF en el periodo de implantacién,
estan la reduccién de ingresos en hospital por condiciones sensibles a la atencién

primaria en nifios> y adultos®, la reduccion de consultas no urgentes en las urgencias?
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y la reduccion de la mortalidad infantil8. No obstante, otros problemas de salud
sensibles a la atencidn primaria permanecieron en niveles elevados, como la
mortalidad maternal, la sifilis congénita y el cancer de cérvix, evidenciando la
necesidad de perfeccionamiento de esta estrategia.

Otro desafio enfrentado para la organizacién de la APS en los municipios
brasilefios era la alta rotacion y, en muchos equipos de areas vulnerables y remotas, la
ausencia de profesionales de salud, especialmente médicos, en esos equipos. El hecho
comprometia la realizacién de un cuidado longitudinal y continuado con la salud del
usuario, una practica de importancia fundamental para la prevencion y el tratamiento
de enfermedades crénicas?.

Ademas de los desafios demograficos, epidemioldgicos y de la alta rotaciéon de
los médicos en la APS, se ha verificado la concentracion de profesionales de salud,
principalmente médicos, en los grandes centros urbanos. Experiencias internacionales
en provision y retencion de profesionales en areas de vulnerabilidad incluyen una
gama de estrategias, del incentivo a la obligatoriedad, tales como seleccién,
educacion, servicio civil obligatorio, regulacién, incentivos y apoyo'0.'1, siendo que
parte de estas estrategias corresponden a las recomendaciones elaboradas por la
Organizacién Mundial de la Salud2.

En Brasil, el desafio de la redistribucién de médicos fue objeto de diversos
programas gubernamentales. A pesar de atraer a algunos profesionales para areas
remotas, estos programas no alcanzaron la magnitud necesaria para suplir las
necesidades de los municipios?3-15,

El Ministerio de la Salud y el Consejo Federal de Medicina (CFM) habian
identificado que el promedio nacional de médicos en el pais era de 1,8 por mil
habitantes; pero que esa proporcién es inferior al promedio nacional en las regiones
Norte y Nordeste del pais. Mientras tanto, otros paises tales como Argentina, Uruguay
y Portugal, cuentan con mas de tres médicos y Espafia supera cuatro médicos por mil
habitantes’6.17,

Debido a la escasez de médicos, el Frente Nacional de Alcaldes de Brasil (FNP,

por sus siglas en portugués), el 4 de febrero de 2013 lanzé la campafia /Ddnde estd e/
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médico?y organiz6 una peticion reivindicando del Gobierno Federal medidas
necesarias para la contratacion de médicos extranjeros que actuarian en la atencién
basica, en municipios en los que hubiera escasez de médicos. Esa peticion fue firmada
por mas de 2500 alcaldes, ademas de 4600 firmas y adhesiones de decenas de
entidades municipalistas de todo el pais’s.

Como respuesta, el Gobierno Federal cre6 para Brasil el Programa Mas Médicos
(PMM), por medio de la Medida Provisional que fue transformada en la Ley n°. 12.871,
del 22/10/2013, eligiendo tres frentes estratégicos: i) calificacién profesional con mas
plazas en cursos de medicina y residencia médica, orientados por nuevas directrices
curriculares; ii) inversiones en la reconstruccion de Unidades Basicas de Salud; iii)
provisién de mas de 15 mil médicos brasilefos y extranjeros. La provision de médicos
recibié mayor visibilidad publica que las demas, suscitando muchas controversias y
constituird el enfoque de este articulo que discute la percepcidn de los gestores
municipales sobre el proceso.

De tal forma, este estudio tiene el objetivo de analizar el componente provision

de médicos del PMM segun la 6ptica y la percepcién de gestores municipales de salud.

Metodologia

Como en este estudio el énfasis metodoldgico se concentrd en la percepcion de
gestores de Atencién Basica de distintos municipios de Brasil, se optd por el abordaje
cualitativo. Por lo tanto, de acuerdo con Denzin y Lincoln'9, definir la encuesta
cualitativa es, antes de mas nada, actuar dentro de un campo histérico complejo. Los
autores también afirman que ella, por si misma, es un campo de investigacion, no
obstante, para esos autores la investigacién cualitativa “[...] es una actividad situada
que localiza al observador en el mundo. Consiste en un conjunto de practicas
materiales e interpretativas que dan visibilidad al mundo". (p. 17)

La encuesta se realizé en 32 municipios cuya eleccién obedecié los siguientes
criterios de inclusién: el 20% o mas de la poblacién en situacién de pobreza extrema,

con inscripcion en el primero o segundo ciclo del PMM, con menos de cinco médicos y

ejl nterface comunicagao, sadde e educagao 2017; 21(Supl.1):1269-80



menos de 0,5 médicos por mil habitantes antes del programa (junio de 2013). La
seleccién final de los municipios en la muestra fue aleatoria, con divisidon proporcional
al nimero de municipios con las caracteristicas anteriormente descritas en cada region
de Brasil, resultando en 14 municipios en el Norte, 12 en el Nordeste, 3 en el Sudeste,
2 en el Centro-Oeste y 1 en el Sur. Debido a las caracteristicas anteriormente
descritas, el 98% de los médicos asignados por el Programa MM en los municipios
estudiados provenia de la cooperacion con Cuba.

En cada uno de los 32 municipios seleccionados, se entrevistaron 02 gestores,
siendo ellos preferencialmente, el Secretario Municipal de Salud y el Coordinador de la
Atencion Basica. Tan solo en un municipio no fue posible entrevistar a los dos
gestores, debido a la ausencia de uno de ellos el dia de la entrevista. De esta forma,
se incluyeron 63 gestores de todos los municipios seleccionados, una vez que todos
concordaron en participar en el estudio.

Para fines especificos de obtencion del material empirico, se utilizé un guién
semi-estructurado que contenia algunos elementos relativos a la caracterizacién del
informante (aspectos socio-econdmicos), ademas de cuestiones que nortearon la
entrevista, tales como estructura de la atencion a la salud en el municipio, expectativas
relativas al componente de provision del PMM, contribuciones de la gestion para el
PMM, entre otras cuestiones posibles de desdoblarse en nuevas preguntas, con base
en el contenido emergente en las declaraciones de los entrevistados.

Sobre la entrevista, debemos recordar que se constituye, como sefiala
Poupart20, “[...] una puerta de acceso a las realidades sociales [...]" (p. 215), es decir,
fue posible conocer y comprender algunas cuestiones relativas al PMM, a partir de las
percepciones de los gestores.

Después de la realizacién de las entrevistas con los gestores se realizé la
transcripcién y la presentacion del material empirico al software Atlas Ti. Las 63
entrevistas transcritas (de los 32 municipios) se categorizaron segin un conjunto de
23 grupos semanticos, provenientes de las principales cuestiones consideradas
durante el proceso de entrevista, a partir de las cuales se realizaron categorizaciones

por parte de investigadores con experiencia de términos semanticamente equivalentes
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y relevantes para los objetivos del estudio. Se insertaron once categorias de anadlisis
después de la predefinicién por parte del grupo de trabajo, considerando asuntos
emergentes en diversas entrevistas.

Juntamente con eso, las entrevistas se analizaron siguiendo la teoria de Andlisis
de Contenido?!, con el auxilio del software Atlas Ti, Version 1.0.36 22, Bardin sefala

que ese analisis

[...] se define como el conjunto de técnicas de analisis de las
comunicaciones, tendientes a obtener indicadores (cuantitativos y
cualitativos) por procedimientos sistematicos y objetivos de descripcion del
contenido de los mensajes, permitiendo la inferencia de conocimientos
relativos a las condiciones de produccién (contexto social) de esos mensajes.

(p. 76)

La encuesta obedecio los parametros e items que rigen la Resolucion 466, del
12 de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, que reglamenta encuestas.
Debemos subrayar que el documento de consentimiento libre e informado se elaboro
en conformidad con la referida Resolucién, asegurando asi los principios de la bioética.
Este protocolo fue considerado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
(CEP, por sus siglas en portugués) de la Facultad de Salud de la Universidad de Brasilia,

bajo el nimero 399.461/ 2013.

Resultados y discusién

Se analizaron entrevistas de 63 gestores vinculados a las Secretarias
Municipales de Salud, en 32 municipios seleccionados para la encuesta, distribuidos en
las cinco macro-regiones de Brasil. Entre los entrevistados, 43 (el 60% del total)
informaron que eran del sexo femenino y 21 (el 40% del total) del sexo masculino,
siendo 30 Secretarios de Salud (el 46,9%), 24 Coordinadores de Atencién Basica (el
37,5%) y diez asignados a otros cargos de gestion (el 15,6%), por lo general

coordinaciones de vigilancia y asesorias. Los individuos de la muestra tenian una edad
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promedio de 36,8 anos (d.p.= 8,3), incluidas entre los 24 y 58 anos, estando, en el
74% de los casos, por debajo de los 40 afios. Debido a las caracteristicas del muestreo
de municipios, la mayoria de los gestores entrevistados provenia de las regiones Norte
(el 43,8%; n=28) y Nordeste (el 40,6%; n=26). Por lo general, los gestores
respondedores estaban, en promedio, hacia 1,87 afos (d.p.= 1,63) en el cargo, con
tiempo de permanencia comprendido entre 14 dias hasta ocho anos. Los secretarios
municipales de salud presentaron, en promedio, 1,85 afio (d.p.= 1,54) de permanencia
en el cargo, con tiempo minimo de 14 dias y maximo de seis afnos.

A continuacién, presentaremos las categorias analiticas que surgieron de todo

el material cualitativo procesado.

“Uno ve una diferencia”: contribuciones de la provisién de profesionales del

PMM para el municipio (subtitulo)

Se observa que los gestores sefialan muchas contribuciones del Programa MM
para el municipio. En sus declaraciones es unanime que, entre esas contribuciones, se
destaca la provision de médicos en el municipio que permitié a la poblacién la
ampliaciéon del acceso relativo a la atencién médica. Como los municipios se localizan
en el interior de los estados, los gestores evalian que el Programa MM, al garantizar
esa provision, contribuyé para un fortalecimiento de la Atencidn Basica. Juntamente
con eso, subrayan el cumplimiento de la carga horaria de los médicos del programa,
situacién que antes era diferente en muchos municipios. Resulta clara la satisfaccion
de los gestores con relacion a tener un médico en la atencién bdsica en el municipio de

lunes a viernes.

“[...] esta fortaleciendo la atencion basica, conforme dije, la cuestion del
acceso, jverdad? Tenemos un médico de lunes a viernes, porque
antiguamente el médico que trabajaba aqui con nosotros solamente
trabajaba tres dias como maximo. El médico del Mas Médicos trabaja
realmente de lunes a viernes, tiene un compromiso mayor con el horario y el

acceso de la poblacién es mayor. El hace muchas visitas a domicilio.
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Entonces es asi: fortalecié mucho la atencién basica, principalmente en la
unidad en que él (médico del PMM) trabaja, uno ve una diferencia”. (Gestor

de salud)

“Suplié esa necesidad de la carencia de médicos aqui en el interior [...]".

(Gestor de salud).

Esa percepcion por parte de los gestores es justificada, considerando que,
antes del Programa MM, las evidencias sefialaban desigualdades importantes entre los
habitantes de las regiones brasilefias, en lo que se refiere al acceso y a los cuidados
médicos en Brasil23. La Estacion de Investigacion de Sefiales de Mercado (EPSM/ UFMG,
por sus siglas en portugués) desarrollé un indice de Escasez de Profesionales de Salud
en la Atencién Primaria24 y demostro que las regiones Norte y Nordeste eran las mas
afectadas por la grave escasez de médicos?5. Hasta 2016, el Programa MM garantizé la
provision de 18.240 médicos, distribuidos en el 73% de los municipios brasilefos,
alcanzando a 64 millones de brasilefios que no tenian atencién médica?e.

Otra contribucion del PMM percibida por la mayoria de los gestores fue la
mejora de los indicadores de salud de la atencién basica (como del prenatal y de la
visita a domicilio) y de la vigilancia de la salud (como el aumento de las notificaciones

de diarreas y otras enfermedades de notificacion obligatoria).

“Uno tiene una cierta visién de la realidad de nuestra poblacién, jverdad?
Con base en la vigilancia en salud, en la epidemiologia, comenzamos a
trabajar realmente lo que es la salud publica y la cuestién de los casos de
notificacién, casos de investigacion en la fecha propicia [...] la contribucion
fue esa: de que los indicadores habian aumentado por la caracteristica de

que la médica era de la salud publica de verdad”. (Gestor de salud).

“[...] creo que mejoraron bastante algunos indicadores, asi como el prenatal y

la visita a domicilio [...]. (Gestor de salud).
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Aunque la poblacion brasilefia haya ampliado gradualmente el acceso a la
atencion basica para la salud en las décadas de 1990 y 2000, un estudio de evaluacion
transversal, realizado en las regiones Sur y Nordeste de Brasil, en 2005, mostré que,
como maximo, el 50% de las madres realizaron el prenatal en la UBS del area de
cobertura de su domicilio, con proporciones significativamente mayores en la ESF que
en el modelo tradicional en las dos regiones. El nUmero promedio de seis 0 mas
consultas de prenatal fue alcanzado por aproximadamente dos tercios de las madres
que realizaron prenatal en la UBS de su area; por lo tanto, todavia habia un porcentaje
significativo de embarazadas que no tenian acceso al prenatal de calidad?’.

Otra investigacion mas reciente se realizé en 2010 con 13.205 mujeres que
hicieron el prenatal y/o el parto en el SUS, en 252 municipios prioritarios para la
reduccién de la mortalidad infantil, localizados en 17 estados de la Amazonia Legal y
el Nordeste. La adecuacion del prenatal y el parto analizé la conformidad con
indicadores de proceso propuestos por el Programa Nacional de Humanizacion del
Prenatal y el Nacimiento. Entre las mujeres investigadas, el 75,4% realizaron seis o
mas consultas de prenatal, pero solamente el 3,4% tuvieron acceso a un prenatal
clasificado como adecuado y la atencidn al parto fue considerada adecuada solamente
para el 1% de las entrevistadas. El estudio concluyé que los fallos en la atencion al
prenatal y el parto contribuyen para los precarios indicadores de salud materno-
infantil en la Amazonia Legal y en el Nordeste de Brasil28.

Otra percepcion de los gestores fue la mejora de la calidad de la atencion
médica prestada a las personas de todos los rangos de edad, desde nifios a ancianos, y
particularmente a personas con enfermedades crénicas tales como hipertension,

diabetes y asma.

“Una asistencia muy grande para nosotros, en el caso de nuestros pacientes,
principalmente los pacientes crénicos de diabetes, hipertensién, asmaticos
que son acompafados por las [médicas] cubanas como nunca lo fueron con
otros médicos. No solo los crénicos, sino también los nifios, puerperio,

atienden a todo el mundo desde los nifios a los ancianos. Ellas son muy
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actuantes, son bastante preocupadas, comprometidas y hacen las cosas con

calidad”. (Gestor de salud).

De hecho, la literatura sobre la medicina de familia y comunidad en Brasil
indica como caracteristicas fundamentales para los médicos de familia: un fuerte
sentido de responsabilidad para la atencion total y permanente de las personas y de la
familia durante la salud, la enfermedad y la rehabilitacion, interés en el amplio
espectro de la clinica médica, lo que implica atender a personas de diversos rangos de
edad que presentan problemas variados y habilidades para administrar enfermedades

cronicas?9.

“Haciendo de lo minimo lo maximo”: la practica clinica de los médicos del PMM

en la Atencién Primaria a la Salud (APS) (subtitulo)

A partir del final de la década de 1970, surgieron movimientos para el
cambio en la practica clinica que se expresaron en publicaciones internacionales y
nacionales, criticando lo que se denominé de “modelo médico convencional”’ o
“biomédico”, por simplificar en exceso los problemas de la condicién de estar enfermo
y por asociarlo mayoritariamente a procesos puramente biolégicos que pueden
medirse. Este modelo no deja espacio dentro de su estructura para las dimensiones
sociales, psicoldgicas y comportamentales de la enfermedad30.

En las declaraciones de los gestores se pusieron en evidencia comentarios
sobre la practica de los médicos antes de la existencia del PMM. La practica clinica se
basaba en el modelo biomédico, concentrada en el individuo y sin una preocupacién
por los determinantes sociales y ambientales de la salud. La practica clinica sufria por
el sesgo paternalista y biomédico de la relacion médico-paciente. Los gestores
también relataron que los pocos profesionales médicos que ellos conseguian contratar
en estos municipios asumian multiples empleos y consecuentemente sufrian con una

sobrecarga de trabajo y falta de tiempo para realizar una atencién de calidad.
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En la presente encuesta, la gran mayoria de los gestores evalud
positivamente la atencion médica realizada. Entre los aspectos positivos mas citados
estaban la atencién minuciosa, con esfuerzo para garantizar la comprension del
usuario, dispendio de tiempo adecuado para cada atencidn, realizacién de examen
fisico completo, utilizaciéon racional de medicamentos, respeto al paciente,
responsabilidad en el acompafiamiento de los casos atendidos, preocupacion por la
garantia del tratamiento para el usuario y la resolucién de su problema, compromiso
con el cumplimiento del horario de trabajo, énfasis en la medicina preventiva,
disponibilidad para la realizacién de visitas a domicilio y atenciones en locales mas
lejanos que exigian desplazamientos demorados, integracion de conocimientos

clinicos a los de la situacién de salud de la poblacién local.

“[...] la mejor posible, ;entendié? Una atencién adecuada, minuciosa que lo
evallia todo, [...] ella [la médica] lo examina todo, una consulta con atencion
[...] es una atencién muy humanizada. Ella [la médica] hace de lo minimo lo

maximo, jentiende? (Gestor de salud).

“[...] entonces, yo veo que mejoré mucho, la calidad de atencién que ella
proporciona [la médica] es buena, asi, todo bien registrado, ella se esfuerza
en lo que se refiere a la comunicacién y nosotros no tenemos problema con
eso [...] ella orienta mas de lo que receta. Da mucha orientacién. Ademas,
esas médicas cubanas nos dan soporte para personas en otras areas, ellas,
por ejemplo: hay una aldea aqui a la que tenemos que ir en barco, son playas
a las que viajamos durante 3, 4 horas en barco [...] ellas siempre estan

disponibles para ir alli con nosotros [...]" (Gestor de salud).

Considerando estudios que analizaron la asimetria de la relacién médico-
paciente existente en la ESF en la década de 200037, no se extrafa que la mayoria de
los gestores demostrara tanta satisfaccion con la practica de los médicos del PMM,
puesto que percibieron en los profesionales de este programa la dedicacion de tiempo,

el vinculo y la preocupacién por la continuidad del cuidado al paciente, la puntualidad
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y el compromiso con la calidad que, frecuentemente, no existian en las experiencias
del pasado con otros profesionales médicos.

Otro aspecto analizado fue la practica clinica de los médicos del PMM. La
mayoria de los gestores afirmo6 que habia una diferencia positiva en la practica clinica
de los médicos del PMM, entre ellas: mayor dispendio de tiempo en cada consulta,
mayor meticulosidad en la realizaciéon de la anamnesis y del examen fisico, solicitud
menos frecuente de examenes complementarios, prescripcion racional de
medicamentos, mas proximidad y humanizacion en el trato dado al paciente y a su
familia, insercion en la comunidad, realizacién mas frecuente de visitas a domicilio,
puntualidad en los horarios de atencién, preocupacion por la continuidad del cuidado
al paciente, utilizacion de datos epidemioldgicos del municipio y prescripcion de
plantas medicinales. Esas diferencias en la practica clinica pueden atribuirse al tipo de
formacion de los médicos en Cuba en la cual se enfatiza la “Educacion en valores” que

forma parte del curriculum médico en aquel pais32.

“Pero esta cuestion de la consulta humanizada, de la consulta de la cabeza a
los pies, por entero, hace que las personas se sientan mas importantes.
Entonces para mi es un punto muy positivo, porque si los tratan de forma

diferente la poblacién protesta, ;no? (Gestor de salud).

“Por lo tanto, él [el médico] te explica, quiere conocer, quiere saber qué pasa,
se preocupa, tiene también ese factor diferencial, él se preocupa; es decir,
atendid al paciente y quiere saber de la continuidad y tiene también esa

caracteristica [...]". (Gestor de salud)

Se puede pensar en un modelo de médico diferente en la concepcion de la
salud y del sujeto, semejante a la de los médicos cubanos, a partir de la experiencia
con la formacién basada en la educacion en el trabajo, en la que los escenarios de APS
son los que modelan las practicas y la educacion en valores, en la que el humanismo

es el principio fundamental.
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En Cuba, los médicos se forman en centros de salud y su primer contacto con la
teoria y la practica se realiza con relacién a la salud de las personas y no
exclusivamente a las enfermedades. De tal forma, por medio de la reforma curricular
en los cursos de medicina cubanos, que tuvo lugar en la década de 1980, una de las
caracteristicas principales es lo que se denomina Educacion en valores, que son
contenidos transversales en la formacion, con base en los principios de la ética médica

cubana que, en su esencia, expresa lo siguiente32:

“Observar principios ético-morales de profundo contenido humano,
ideoldgico y patridtico, dedicar nuestros esfuerzos y conocimiento a la
mejoria de la salud de las personas, trabajar en donde la sociedad lo
requiera, estar siempre dispuesto a prestar la atencion médica necesaria,
dedicar los esfuerzos a la prevencién, recuperacién, rehabilitacion y
promocion de la salud humana, evitar la produccién de dafios a las personas

sanas o enfermas en los trabajos de investigacion”. (p. 142)

Al lado de eso, en una investigacién realizada en la ESF de Ceara en la cual se
observaron cuatrocientas consultas médicas, Caprara y Rodrigues3! observaron que el
promedio de una consulta era de nueve minutos, variando entre dos a 24 minutos. En
el mismo estudio se verificd que un tiempo mayor de consulta estaba asociado a una
mejor calidad de la atenciéon. Finalmente, ese estudio realizado en Ceara, estado
reconocido como teniendo en promedio una buena organizacién de la ESF, demuestra
hasta qué punto la calidad de la atencion médica era insuficiente en esos municipios.

La mayoria de los gestores de salud entrevistados en este estudio manifesto
satisfaccion con la practica clinica de los médicos del PMM, considerando que
percibieron, en los profesionales del programa, la dedicacién de tiempo, el vinculo y la
preocupacion por la continuidad del cuidado al paciente, lo que no se observaba

frecuentemente en el pasado reciente.

“Es muy temprano para afirmarlo” versus “El cambio fue total * alteraciones en

la Red de Atencidn a la Salud con la implantaciéon del PMM (Subtitulo)

ejl nterface comunicagao, sadde e educagao 2017; 21(Supl.1):1269-80



La provisién de médicos por medio del PMM en esos dos afios de existencia
proporcioné innumerables contribuciones al pais, especialmente para los 4.058
municipios que recibieron médicos del programa. Ese aumento contribuyd para
cambios en la Red de Atencion a la Salud, aunque se haya observado en este estudio
gue una parte significativa de los gestores relatd que el tiempo de implantacién en el
municipio era insuficiente para evaluar si habia habido cambios en esa red. Otros,

simplemente, afirmaron que no habian observado cambios.

“[...] es muy temprano para afirmarlo [si hubo cambio en la red de atencion]”.

(Gestor de salud)

“No, lo mismo”. (Gestor de salud)

Conforme nos sefiala Mendes33, “las redes de atencion a la salud son
organizaciones poliarquicas de conjuntos de servicios de salud [...], que permiten
ofrecer una atencién continua e integral a determinada poblacién, coordinada por la
atencion primaria a la salud prestada en el momento correcto [...], con la calidad
correcta y de forma humanizada [...]" (p.54) y que también son capaces de tener un
impacto positivo sobre los niveles de salud de la poblacién.

Juntamente con eso, en la visién de la mayoria de los gestores, los médicos
del PMM realizan su trabajo en conformidad con la orientacion de la PNAB, dando
prioridad a acciones preventivas y considerando los principios de la ESF. En ese
sentido, realizan acciones extramuros, tales como visitas a domicilio y actividades con
el equipo en la comunidad. Participan también del cuidado a los pacientes vinculados

a los programas y se disponen a realizar notificaciones de agravamientos.

“[...] ellos [médicos PMM] orientan, trabajan mucho con la prevencién, se
enfocan en la salud de la familia [...] actualmente, la red de atencién del

municipio mejoré mucho, los programas funcionan”. (Gestor de salud).
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“Con seguridad. El cambio [fue] total. Incluso nosotros organizamos una
programacion [...] para realizar salud itinerante [...] pondra a disposicién una
[...] para atender a nuestros hermanos que viven en las orillas de los rios, tal

vez mucho mas que quien estd en la sede”. (Gestor de salud).

Es importante subrayar que ser médico de familia también significar propiciar
la produccién del cuidado, ser capaz de valoriza al sujeto y su ambiente, escuchando
de forma cualificada para poder percibir las necesidades de esos sujetos.

También debemos subrayar que los gestores relataron que, concomitante al
ingreso del médico en la ESF, hubo inversiones para la mejora de la infraestructura y
para la adquisicion de nuevos equipos, incluso de tecnologia de la informacion. Otro
cambio registrado fue la contratacion de otras categorias profesionales, como
fisioterapeuta, fonoaudiélogo y médicos especialistas, habiendo sido citados pediatras

y neurdlogos.

“Los cambios realizados fueron estructurales, cambios fisicos para
proporcionar mayor confort al usuario, para aproximarnos de las

comunidades que viven en las orillas de los rios”. (Gestor de salud)

“Nuestra unidades ya nacen informatizadas y con toda la poblacién asignada
a esa unidad registrada. [...] estamos informatizando al 100%.” (Gestor de

salud).

“Habia muchos pacientes que ellos [médicos del PMM] identificaron en sus
visitas, entonces fue un flujo que tuvimos que ver a un fisioterapeuta. [...]
convenio con la clinica de otro municipio para examenes, de médicos

especialistas que no tenemos aqui (fonoaudiélogos, neurélogo, pediatra)”.

(Gestor de salud)

Las percepciones sobre cambios en la Red de Atencién a la Salud con la
implantacién del PMM fueron divergentes; sin embargo, la mayoria de los

entrevistados sefiald hechos positivos. Entre los aspectos negativos citados por los
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gestores en la organizacion de las redes de salud, estan circunstancias locales
(pasantia de efectiva implantaciéon del SUS en el municipio), las distancias de las
localidades rurales y remotas, las dificultades para remociéon de pacientes y los
obstaculos en los mecanismos de referencia y contra-referencia.

Otra dimension importante en la percepcién de los gestores fue el
fortalecimiento de elementos fundamentales de la ESF, tales como planificaciones de
acciones de salud, la busqueda activa de personas con enfermedades crénicas, para
asegurar la continuidad del cuidado, la activacién de cuidados especiales con grupos
vulnerables, tales como embarazadas y nifios recién nacidos por medio de la “Red

Cigliena”.

[...] tuvimos que organizar mejor el sistema para que pudiera funcionar
mejor, de hecho [...]. Hace algun tiempo el sistema era muy desorganizado
[...] nos organizamos mejor en la red de Atencién Basica, los calendarios con

metas a alcanzar. (Gestor de salud)

[...] nuestro mayor cambio fue hacer que el PSF funcione como debe
funcionar realmente. [...] de verdad colocamos en funcionamiento la ESF, con
la busqueda activa de los pacientes que estaban “abandonando” los
programas, ellos consiguieron buscarlos, hacerlos regresar a la unidad para
que pudieran realizar nuevamente o dar continuidad a las atenciones

realizadas mensualmente. (Gestor de salud)

Sobre el cuidado, es importante que se vea como una dimensién de la vida
humana que se realiza en el plano de la inter-subjetividad. Es importante que se
perciba que hay diversas formas de cuidar y que también hay diversos conocimientos
sobre ese cuidar34. De esa forma, la practica del médico del PMM, como se vio en las
narraciones de los gestores en este manuscrito, corrobora un cuidado prudente, atento
y que valoriza lo “humano” de los usuarios, por medio del respeto, de la acogida y de

la atencidn a los sufrimientos de esos usuarios.

Consideraciones finales
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La gran rotacién de los médicos en la atencién basica en los municipios
brasilefos, asociada a la total escasez en algunas localidades, comprometia el acceso y
la continuidad del cuidado que, principalmente, tiende a repercutir en la calidad de los
servicios ofrecidos a la poblacion.

El desafio del pais debe concentrarse en el esfuerzo de priorizar politicas
publicas que posibiliten la provisién y la fijacidon de profesionales de salud en las
areas, en especial médicos, para que actien junto con los equipos de la Familia con la
finalidad de asegurar la consolidacién del SUS por medio de la integralidad del cuidado
y del acceso a los servicios que constituyen la red de atencidn a la salud de los
municipios brasilefios.

La provisién y la fijacion de médicos en la Atencién Basica por medio del PMM,
conforme emana de las narraciones de los gestores, ha garantizado avances
importantes en lo que se refiere a mejoras en la atencién a la salud, en el acceso a la
red y a la humanizacién del cuidado. Sin embargo, la sostenibilidad de la garantia de
ese derecho se vincula a las medidas estructuradoras del PMM, tales como ampliacion
de plazas y creacion de nuevos cursos de medicina, politicas de cargos, carreray
sueldos para profesionales de la salud, mejoras en la infraestructura de las unidades
de salud en cumplimiento de las directrices y estrategias contenidas en la PNAB.

Lo que aqui se sefala reafirma la importancia del componente de provision en
el PMM en Brasil, al mismo tiempo que remite a las expectativas de continuidad en lo
que se refiere a los anhelos de la poblacién que demanda atencién médica con calidad,
humanizacién en el cuidado, acceso a otros niveles de atencion y efectividad de las

acciones desarrolladas por los equipos de Salud de la Familia.
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