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RESUMO

Introducdo: A Organizacdo Mundial de Saide recomenda uma razdo de um médico para cada
mil habitantes para que a populacdo tenha um adequado acesso a saude. Apesar de o Brasil
possuir um numero absoluto satisfatério de médicos, ha no pais uma distribui¢do desigual destes
profissionais, com caréncia de médicos em comunidades remotas e vulneraveis, causando um
grande impacto no bem-estar da populagdo que ali se encontra e dificultando a universaliza¢ao
da saude, como prevé os principios do Sistema Unico de Saude. Diante disso, o Governo
Federal criou, em 2013, o Programa Mais Médicos (PMM), com o intuito de suprir de forma
emergencial a caréncia de médicos em regides de dificil fixacdo dos mesmos. A literatura
considera que o principal fator que leva um trabalhador a deixar uma organizacdo ¢ seu nivel
de insatisfagdo com a fun¢do que desempenha, o que também se faz verdadeiro na area da satde.
Sendo assim, podemos inferir que a insatisfacao laboral do médico da Atencao Bésica ¢ um dos
motivos da dificuldade de recrutd-los e fixa-los por um periodo mais longo. Objetivo: Este
estudo se propde a avaliar as satisfacdes e insatisfacdes no trabalho de médicos integrantes do
PMM no municipio de Botucatu — SP, cidade universitaria com elevado IDH e com razdo
médico-paciente de 6,25. Metodologia: Trata-se de pesquisa qualitativa, na qual foram feitas
oito entrevistas semiestruturadas com médicos do PMM e uma entrevista com gestores da AB
no municipio, as quais foram analisadas e categorizadas. Resultados: foram construidas as
seguintes categorias:1. A visdo da ESF; 2. A valorizagao de uma ESF desvalorizada; 3. Uma
rede sem rede; 4. Entre os agendados e os pacientes com queixas agudas: a dificuldade de
organizar o trabalho; 5. Bem-vindos porém passageiros; € 6. Nossos momentos de maior
satisfacdo no trabalho. Destacou-se como fontes de insatisfagdao no trabalho a falta de prestigio
do Médico de Familia frente aos colegas médicos e pacientes; o grande volume de consultas de
queixas agudas, que sequestram tempo de agdes preventivas e consultas de rotina; dificuldades

de encaminhamento de pacientes € a comunicagdo precaria entre setores primario, secundario



e tercidrio e a falta de perspectiva de crescimento profissional. Em contrapartida a boa
receptividade das equipes e dos pacientes aos médicos do PMM; a construgdo da boa relagao
médico-paciente e a constatacdo de bons resultados diagnosticos e terapéuticos destacaram-se
como fontes de satisfacdo no trabalho. Consideragdes finais: Observamos que a maioria dos
médicos entrevistados foi surpreendida pelos desafios que a Atengdo Bésica traz, encontrando
satisfacdo na relacdo médico-paciente porém sem o desejo de continuar trabalhando no setor

primario.

Palavras-chave: Satisfagdo no trabalho. Insatisfagao no trabalho. Atencdo Basica. Médicos de

Familia. Programa Mais Médicos.



ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization recommends a ratio of one doctor per thousand
inhabitants so that the population has adequate access to health. Although Brazil has a
satisfactory absolute number of doctors, there is an unequal distribution of these professionals
in the country, with a shortage of physicians in remote and vulnerable communities, causing a
great impact on the well-being of the population that lives there and making it difficult to make
health accessible for everyone, as foreseen by the principles of the Sistema Unico de Satde.
Due to that, the Federal Government created in 2013 the More Doctors Program (PMM), with
the aim of urgently supplying the shortage of doctors in regions that are difficult to set them
down. The literature considers that the main factor that leads a worker to leave an organization
is their level of dissatisfaction with the role they play, which is also true in the health field.
Thus, we can infer that the dissatisfaction at work of the primary care physician is one of the
reasons for the difficulty of recruiting them and fixing them for a longer period. Objective: This
study aims to evaluate the satisfactions and dissatisfactions in the work of physicians of the
PMM in the city of Botucatu - SP, a city with a renowned University, a high HDI and a
physician-patient ratio of 6.25. Methodology: This is a qualitative research, in which eight semi-
structured interviews were conducted with PMM physicians and one interview with health
managers in the city, which were analyzed and categorized. Results: the following categories
were constructed: 1. The vision of the Family Health Strategy; 2. The valuation of a depreciated
Family Health Strategy; 3. A network without a network; 4. Among scheduled and patients with
acute complaints: the difficulty of organizing the work; 5. Welcome but transient; and 6. Our
moments of greater satisfaction at work. It was highlighted as sources of job dissatisfaction the
lack of prestige of the Family Doctor before his medical colleagues and patients; the large

volume of acute complaints, which hijacks preventive actions and routine appointments;



difficulties in patient referral and poor communication between the primary, secondary and
tertiary sectors and the lack of perspective of professional growth. On the other hand, the good
reception of the teams and the patients to the PMM physicians; the construction of a good
doctor-patient relationship and the confirmation of accurate diagnosis and therapeutic results
were highlighted as sources of job satisfaction. Final considerations: We observed that most
physicians interviewed were astonished by the challenges that Basic Care brings, finding
satisfaction in the doctor-patient relationship but without the desire to continue working in the

primary health sector.

Keywords: Job satisfaction. Job dissatisfaction. Basic Attention. Family Physicians. More

Doctors Program.
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APRESENTACAO

Nasci em Rio Verde, cidade do interior de Goias, onde morei com minha familia durante minha
primeira infancia. Nos mudamos para Franca, no interior do estado de Sao Paulo, onde morei
até ingressar na faculdade, no ano de 2005, sendo aluna da 43? turma do curso de medicina da

Faculdade de Medicina de Botucatu.

No ano de 2011, logo apos ter me graduado, fui remanejada de uma equipe de Estratégia de
Satude da Familia e comecei a trabalhar no Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador em
Botucatu, onde me deparei com o adoecimento e o sofrimento relacionados ao trabalho
diariamente. Ali percebi o grande impacto que o trabalho causa na vida do cidadao e me dei

conta do quao comum era o sofrimento dentro do ambiente laboral.

Em 2012 casei-me e apds alguns meses me mudei para a grande Sao Paulo, onde meu marido
e eu trabalhamos na Estratégia de Saude da Familia de Diadema, municipio com 386 mil
habitantes', violento e com sérios problemas sociais. Deparei-me com uma unidade formada
por cinco equipes de Estratégia de Satde da Familia, mas que por muito tempo trabalhou apenas
com dois médicos. Tal cendrio era comum no municipio, a alta rotatividade de médicos era
amplamente conhecida pela populagdo, que tinha como discurso que os bons médicos nao
ficavam muito tempo na rede. Ali vivi os maiores desafios profissionais at¢é o momento,
atendiamos emergéncias graves diariamente, que necessitavam de um atendimento avangado
mas que eram conduzidos na Unidade até que o socorro estivesse disponivel; a caréncia da
populacdo era marcante e os problemas sociais limitadores; as cobrancas da gestdo eram
frequentes, a produ¢do mensal nunca era satisfatoria aos olhos dos superiores apesar de cada
médico prestar atendimento a uma média de 40 usudrios por dia. Durante os 18 meses que ali

estive, trabalhei com duas colegas e tive outros dois afastados por um longo periodo de tempo



devido problemas de satide mental agravados pelo trabalho, ocorrendo inclusive um evento de
tentativa de suicidio. A equipe trabalhava de forma unida, mas o sofrimento mental era algo
presente € o uso de psicotropicos era extremamente comum entre os funciondrios. Estava

desacreditada do SUS e da Atencdo Basica, a desesperanga me acompanhava em cada jornada

de trabalho.

Diante desse quadro decidimos, como casal, nos aventurar em um ano sabatico fora do pais
para descansar e repensar nossos projetos, aprimorar uma lingua estrangeira e decidir, longe
das pressdes de colegas, amigos e familiares, que caminho profissional desejavamos trilhar. O
tempo distante do Brasil nos foi muito rico, me fez amadurecer e estabelecer prioridades claras

na minha vida.

Retornamos e assumi uma equipe de Estratégia de Satide da Familia no interior do Estado de
Sdo Paulo, em um municipio com 38 mil habitantes®. A unidade em que iniciei os trabalhos
contava com 3 equipes, porém funcionava apenas com um médico ha 5 meses, estando uma das
equipes sem médico hd 8 meses. Trabalhei no municipio por dois anos e meio e ali percebi que
os mesmos problemas da Atenc¢do Bésica vividas em um grande centro urbano se repetiam em
uma cidade pequena e aparentemente menos complexa. No periodo em que estive na Atengao
Bésica da cidade a rotatividade de médicos também ocorreu, alguns alegando insatisfacdo no

trabalho, outros buscando uma especializagdo.

Nesse interim surgiu o Programa Mais Médicos. O fato de o Programa suprir as vagas médicas
na Aten¢do Basica forma emergencial me parecia uma boa ideia, porém efémera; acreditava
que a presenca desses médicos era necessdria, entretanto me questionava se mudancas
realmente seriam feitas para que a origem da dificuldade de se fixar médicos na Atencdo Basica
fosse genuinamente tratada de forma responsavel. Como os médicos do PMM se sentiriam

quando submetidos as mesmas dificuldades que colegas e eu enfrentdvamos? Como reagiriam



aos percalcos da AB? Teriam eles uma visdo diferente da Atencao Bésica?

Tendo isto, em 2016 busquei a profa. Dra. Eliana Cyrino, com quem trabalhei durante a
graduacdo, e expus meu desejo de estudar o tema e meu interesse no assunto. Ela gentilmente,
como sempre, me acolheu e me aceitou como sua orientanda. Desde entdo venho me

aprofundando no assunto e desenvolvendo este projeto.
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1. INTRODUCAO

A Organizag¢ao Mundial de Satde recomenda uma razao de um médico para cada mil habitantes
para um adequado acesso a saude pela populagdo. De acordo com a Organizagdo para a
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), em 2011 o Brasil possuia uma razao de
1,8 médicos por grupo de mil habitantes’. Apesar de um numero absoluto acima do
recomendado pela OMS, o Brasil possui uma razdo de médicos menor que a média dos paises
da OCDE, que ¢ de 3,2 med/1000hab. Além disso, ha no Brasil uma distribui¢ao desigual dos
profissionais de saude*, com caréncia de médicos em comunidades remotas e vulneraveis. Dos
27 estados da Federagdo, 22 estdo abaixo da média nacional de nimero de médicos por mil
habitantes, com destaque para alguns estados do Norte e Nordeste, como Acre, Pard, Amapa,
Piaui e Maranhdo, que apresentam indicador de menos de 1 médico por mil habitantes® ,
causando um grande impacto no bem-estar da populagdo que ali se encontra e dificultando a

universalizagdo da saude, como prevé os principios do Sistema Unico de Satde (SUS)®.

A distribui¢ao geografica desigual dos médicos ndo ¢ um problema encontrado apenas no
Brasil”®, de acordo com a Organizagio Mundial de Saude (OMS), estima-se que 50% da
popula¢do mundial resida em area rural, com apenas 25% dos profissionais médicos atuando
nessas areas'’. As causas dessa mé distribuicdo dos médicos e caréncia destes em algumas
regides é multifatorial, sendo influenciada por motivos monetarios'!"!*; sociais, como
oportunidade de trabalho disponivel para o conjuge e boas escolas para filhos'#'%; educacionais,

17-23

como o local de formagao e especializacdo’ ", e das condi¢des de trabalho, como acesso a rede

hospitalar, exames complementares e uma rede de apoio, entre outros.

Em 2011 o Governo Federal determinou a Aten¢do Bdésica a Saude como prioridade, sendo

estabelecidos dez desafios que deveriam ser considerados pelo Ministério da Satide, conforme
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exposto no Quadro 1.

Quadro 1. Dez principais desafios na Atencdo Bésica a Saude, Brasil, 2014%*

1. Financiamento insuficiente da Aten¢do Basica.

2. Infraestrutura inadequada das Unidades Basicas de Saude (UBS).

3. Baixa informatizacdo dos servigos e pouco uso das informacdes disponiveis para a tomada de
decisdes na gestdo e na atengdo a saude.

4. Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo atengdo, em especial,
aos grupos mais vulneraveis.

5. Necessidade de melhorar a qualidade dos servigos incluindo acolhimento, resolubilidade e
longitudinalidade do cuidado.

6. Pouca atuacdo na promocao da satide e no desenvolvimento de agdes intersetoriais.

7. Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencao e na mudanca de modelo e qualificacao da
gestdo.

8. Inadequadas condigcdes e relacdes de trabalho, mercado de trabalho predatorio, déficit de
provimento de profissionais e contexto de baixo investimento nos trabalhadores.

9. Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com formacdo especifica para
atuacdo na Atencdo Basica.

10. Importancia de ampliar a legitimidade da Atencdo Basica com os usuarios e de estimular a

participagdo da sociedade

Frente a esse problema, taticas de longo, médio e curto prazos vém sendo instituidas pelo

governo através da Politica Nacional de Aten¢ao Basica (Pnab) para solucionar cada um dos

problemas identificados.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi introduzido no Brasil em julho de 2013 por meio da

Medida Proviséria n® 621, sendo convertida a lei 12.871 em 22 de outubro de 2013252, como

parte de uma série de medidas que objetivam atuar nos seguintes desafios: déficit de provimento

de profissionais médicos; mercado de trabalho predatorio e contexto de baixo investimento nos

trabalhadores; necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo

atenc¢do, em especial, aos grupos mais vulneraveis; infraestrutura inadequada das Unidades

Basicas de Saude; necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com
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formagcao especifica para atuagio na Atencdo Basica?’. Como medidas de longo e médio prazos,
os Ministérios da Saude ¢ da Educagdo vem instituindo reformas curriculares nas escolas
médicas. Com as Novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Graduagdo em
Medicina, a formac¢ao médica passa a ser voltada para a necessidade da populagdo, conforme a
demanda do SUS. Além disso, ha a ampliacio do nimero de faculdades de medicina e de
centros com programas de residéncia médica em areas com maior caréncia desses profissionais,
com interiorizagdo das faculdades e descentralizacdo da formacao®. Até 2017 estava prevista a
criacdo de 11,5 mil vagas de graduacdo em medicina, das quais 5088 foram criadas até o ano
de 2015; e 12,4 mil vagas de residéncia médica para formagao de especialistas até 2018, sendo
4600 vagas criadas entre 2013 e 2014, com foco na valorizacdo da Atengdo Bésica, da Estratégia
de Satude da Familia e na melhor distribui¢ao do profissional médico. O Ministério da Educagao
tracou metas para ampliar a quantidade de profissionais, visando chegar ao patamar de 2,7
médicos por mil habitantes em 2026*’. Tal meta foi baseada na concentragdo de médicos
encontrada no Reino Unido, pais com um sistema de saude publico expressivo como o SUS.
Também faz parte do Programa Mais Médicos o investimento na melhoria da infraestrutura da
rede de saude, particularmente nas unidades basicas de saude, contando para isso com a
participagdo do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, através do Programa de

Aceleracao do Crescimento (PAC).

Como medida de curto prazo, foi instituido o Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), criado para suprir de forma emergencial a caréncia de médicos na Atengdo Bésica de
areas vulneraveis, periferia de grandes cidades e municipios do interior do pais, onde a fixagao
de profissional médico ¢ dificultada. Através do PMMB, médicos graduados no Brasil e no
exterior, brasileiros e estrangeiros, sdo recrutados para atuar nas areas com maior necessidade.
Até junho de 2015, 18240 médicos nacionais e estrangeiros foram recrutados e contratados para

atender 4068 municipios e 34 distritos, os quais se encaixavam em um dos seis perfis de
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vulnerabilidade (Quadro 2)%.

Quadro 2 Perfis dos municipios e localidades participando do Projeto Mais Médicos para o

Brasil, Brasil, 2015.

Perfil do municipio

P1. Capital: 26 municipios que sao capitais de seus estados e o Distrito Federal.

P2. Regido Metropolitana: 485 municipios situados em Regides Metropolitanas.

P3. G100: 100 Municipios com mais de 80 mil habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica per
capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes (G100)

P4. Perfil de pobreza: municipios com 20% ou mais da populagdo vivendo em extrema pobreza, com base nos
dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS).

P5. DSEI: 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas da Secretaria Especial de Satide Indigena do Ministério
da Saude (DSEI/SESAI/MS).

P6. Demais localidades: municipios ndo caracterizados pelos perfis anteriores.

O eixo de provimento emergencial de médicos do Programa Mais Médicos foi amplamente

criticado 3933

, uma vez que, a priori, ndo soluciona a alta rotatividade e dificuldade de fixagao
do profissional médico nas localidades mais vulneraveis, tratando-se apenas de uma medida

provisoria para suprir a caréncia destes profissionais.

Além das causas ja citadas como motivo da caréncia de médicos em algumas regides, a
literatura considera que o principal fator que leva um funcionério a deixar uma organizagao ¢
seu nivel de insatisfacio com a funcio que desempenha’®® Na 4rea da satde, diversas

pesquisas também confirmam essa correla¢io®”4¢

, ou seja, a dificil fixacdo de médicos nessas
localidades muito provavelmente esta relacionada também a algum nivel de insatisfagdo com o

trabalho.

O trabalho do médico na Estratégia de Saude da Familia é abrangente e engloba diversas
fungdes, sendo algumas delas compartilhadas com outros membros da equipe e outras cabiveis

apenas ao médico. Listo nos Quadros 3 e 4 as fungdes do médico da ESF de acordo com a
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Politica Nacional de Atengdo Basica®’.

Quadro 3 - Atribui¢cdes comuns a todos os profissionais que atuam na ESF, Brasil, 2012.

Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe,

identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades;

II

Manter atualizado o cadastramento das familias ¢ dos individuos no sistema de informacao
indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma sistematica, os dados para a andlise da
situacdo de saude, considerando as caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demograficas
¢ epidemioldgicas do territdrio, priorizando as situagcdes a serem acompanhadas no

planejamento local;

III

Realizar o cuidado da saude da populagdo adscrita, prioritariamente no dmbito da unidade de
saude, e, quando necessario, no domicilio ¢ nos demais espacos comunitarios (escolas,

associacdes, entre outros);

v

Realizar a¢des de atengdo a saide conforme a necessidade de satde da populagdo local, bem

como as previstas nas prioridades e protocolos da gestdo local;

Garantir a aten¢do a saude buscando a integralidade por meio da realizacdo de acdes de
promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude e prevencdo de agravos; e da garantia de
atendimento da demanda espontinea, da realizacdo das agdes programaticas, coletivas e de

vigilancia a satde;

VI

Participar do acolhimento dos usuarios realizando a escuta qualificada das necessidades de
saude, procedendo a primeira avaliagdo (classificagdo de risco, avaliacdo de vulnerabilidade,
coleta de informagdes e sinais clinicos) e identificagdo das necessidades de intervencdes de

cuidado, proporcionando atendimento humanizado, responsabilizando

VII

Realizar busca ativa e notificar doengas e agravos de notificagdo compulséria e de outros

agravos e situagoes de importancia local;

VIII

Responsabilizar

IX

Praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e grupos sociais que visa a propor

intervengdes que influenciem os processos de saude

Realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e avaliagao das

acOes da equipe, a partir da utilizagdo dos dados disponiveis;

XI

Acompanhar e avaliar sistematicamente as agdes implementadas, visando a readequacgdo do

processo de trabalho;

XII

Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas de informagdo na atengdo basica;
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XIII Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas e profissionais de
diferentes formacdes;

X1V Realizar a¢des de educagdo em saude a populagdo adstrita, conforme planejamento da equipe;

XV Participar das atividades de educag¢dao permanente;

XVI Promover a mobilizacdo ¢ a participagdao da comunidade, buscando efetivar o controle social;

XVII Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais;
e

XVIII Realizar outras agoes e atividades a serem definidas de acordo com as prioridades locais.

Quadro 4 - Atribuigdes especificas do médico da equipe de ESF, Brasil, 2012.

I Realizar atencdo a satde aos individuos sob sua responsabilidade;

II Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos cirirgicos, atividades em grupo na UBS
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios (escolas,

associagoes etc.);

IIT | Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda esponténea;

v Encaminhar, quando necessario, usudrios a outros pontos de aten¢ao, respeitando fluxos locais,

mantendo sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapéutico deles;

\Y Indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atencdo, a necessidade de internagdo

hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizagdo pelo acompanhamento do usuario;

VI | Contribuir, realizar e participar das atividades de educac¢do permanente de todos os membros

da equipe; e

VII | Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da USB.

O processo de trabalho ¢ algo mais complexo e amplo que a lista de “direitos e deveres” do
trabalhador. Trata-se da atividade do homem para transformar um objeto sobre o qual atua por
meio de um instrumento de trabalho para a produ¢do de produtos, sendo essa transformagao
subordinada a um determinado fim*. Dessa forma, podemos entender o processo de trabalho
em saude como algo que diz respeito ao cotidiano do trabalho em satde, a pratica dos

profissionais de saude no dia-a-dia da produgdo e consumo de servigos de saude. Temos entao
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as necessidades humanas de saide como o objeto sobre o qual incide as a¢des do trabalhador
da area de satde, o qual se utiliza de instrumentos materiais, como equipamentos, materiais de
consumo, medicagdes e instalacdes; e instrumentos ndo-materiais, que sdo os saberes desse
trabalhador; com o fim de alcangar o bem estar, cura e promogao de satide dos usuarios*’. Merhy
(1997)>° chama o trabalho em satde de “trabalho vivo”, destacando ser fundamental considerar
o trabalho em satide como relacional, isso porque antes de serem trabalhadores, os profissionais
da saude sdo sujeitos vulneraveis a subjetividade, a historicidade e aos contextos da corporacao
a que pertencem, fazendo do seu trabalho uma interagdo entre seres humanos distintos, cujos

objetivos e metas nem sempre coincidem.

A satisfacdo no trabalho depende de uma boa condi¢do laboral, englobando as varidveis do
comportamento, do ambiente e da organizagdo, sendo necessario encontrar um equilibrio entre

o interesse da organizac¢do e dos trabalhadores.

Viérios pesquisadores ja estudaram e definiram, de distintas formas, o que vem a ser satisfagao
no trabalho. Locke definiu em 1969 satisfacdo no trabalho como um estado emocional positivo
ou de prazer resultantes da experiéncia laboral do individuo®'. Para Hirschfield (2000),
satisfacdo no trabalho ¢ algo amplo e se relaciona a sensacdo de prazer em estar no ambiente
de trabalho, em realizar suas atividades laborais e sentir-se recompensado pelo esfor¢o e
dedicacdo despendidos. Sabemos que trabalhadores satisfeitos tendem a ter um maior
compromisso com seu trabalho, s3o mais participativos e efetivos nas atividades laborais e estao
menos propensos a deixar seu emprego™. Sendo assim, podemos inferir que a insatisfacio
laboral do médico da Atencao Basica ¢ um dos motivos da dificuldade de recruta-los e fixa-los
por um periodo mais longo em dreas vulneraveis>*. Tal rotatividade dificulta o estabelecimento
de vinculo com os demais membros da equipe de satide, prejudica a relagdo médico-paciente,

gera despesa e é contraproducente®>’.
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De acordo com a Teoria de Herzberg, a satisfagdo no trabalho estd relacionada a fatores
intrinsecos e extrinsecos>®>?. Como fatores extrinsecos, também chamados de higiénicos, temos
variaveis como os beneficios sociais, a organizacdo do trabalho, as condigdes fisicas e
ambientais de trabalho, as politicas e diretrizes do regimento interno da empresa, o tipo de
chefia ou supervisdo, a seguranca, os relacionamentos interpessoais, o status € a remuneragao;
sdo fatores encontrados no ambiente no qual o trabalhador estd inserido. Como fatores
intrinsecos, também nomeados de motivacionais, podemos citar varidveis como sensacdo de
reconhecimento, autonomia no trabalho e prestigio; sdo fatores proprios e intimos de cada

individuo®.

Tendo o exposto, entendemos que o local de trabalho dos médicos integrantes do Programa
Mais Médicos fica, na grande maioria das vezes, em area vulnerdvel e de dificil fixacdo de
profissional e que devemos realizar estudos para compreender melhor sobre o nivel de

satisfacdo e insatisfacdo no trabalho nestes locais®!.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao elaborarmos esse projeto queriamos investigar as fontes de satisfacdo e insatisfacdo de
médicos que atuavam na Atencdo Basica, visto a dificuldade de fixacdo de médicos em equipes

de Saude da Familia mesmo em um municipio sem grandes caréncias e vulnerabilidades.

Os resultados atingiram os objetivos, ja que pudemos identificar nas diferentes entrevistas
pontos comuns e singulares que geravam satisfacdo e insatisfacdo dentro do ambiente laboral

de médicos do Programa Mais Médicos.

Observamos que a sobrecarga de trabalho, reconhecida ndo apenas pelos médicos, mas também
pelos gestores entrevistados, ¢ fonte de grande insatisfacao e dificulta que a Estratégia de Saude
da Familia seja executada de acordo com as diretrizes dos Cadernos de Satude Publica. A falta
de tempo para desempenhar suas atividades laborais de forma plena é um grande problema
percebido em todos os didlogos, causando prejuizo ndo apenas ao profissional, que se sente
frustrado por ndo poder oferecer ao seu paciente uma consulta que contemple tudo que julga
necessario, mas também traz detrimento aos pacientes, que ndo usufruem de um tempo de
escuta de qualidade, gerando um ciclo no qual a prevengdo de doencas acaba por ficar
esquecida, o que por si s6 aumenta a demanda de atendimentos, ndo promove satide e ou
cuidado de forma ampliada e compartilhada e ndo instrumentaliza pessoas, familias, grupos,
comunidades e populacdo para o autocuidado, a autonomia e nao reconhece os usuarios como

protagonistas ativos de sua propria saude.

A caréncia de respaldo técnico nos setores secundario e terciario também gera insatisfagoes e
corrobora para a morosidade de diagndsticos e resolutividade dentro da Atencdo Basica, muitas
vezes gerando conflitos entre usuarios € Equipe, minando a delicada relagao médico-paciente.

Os médicos do PMM se veem repetidamente frente ao paciente com a mesma queixa, o qual
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aguarda uma resposta quanto ao seu diagnostico e tratamento. Nao tendo governabilidade sobre
os agendamentos, o médico se v&€ de maos atadas, aguardando que seus encaminhamentos e
solicitacdo de exames sejam agendados. Nesse interim, o usuario tem seu quadro clinico sem
resolutividade, com possivel piora dos sintomas e buscando a Atencao Bésica para conforto de

suas queixas.

Destacamos a percepcdo da falta de prestigio e reconhecimento do Médico de Familia entre
seus colegas médicos, familiares, equipe de trabalho e pacientes como um grande fator que
dificulta o recrutamento e a fixacdo de médicos na Atencdo Béasica. A mudanca dessa
mentalidade requer tempo, paciéncia, investimento e educacdo. A valorizagdo da Atencéo
Basica e de seus profissionais é elementar para que o trabalho na atengdo primaria seja almejada
pela nova geracdo de médicos. A reforma curricular e o investimento estrutural na Atengdo
Basica contemplados pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil sdo ferramentas importantes

Nesse Processo.

Pudemos identificar que o Programa Mais Médicos atinge seu objetivo de suprir a caréncia de
médicos de forma emergencial, entretanto as medidas de médio e longo prazo, que visam a
melhora da Atencdo Basica para que a mesma seja atraente aos médicos, ainda ndo sao
perceptiveis. Tal realidade pode ser identificada ao percebermos que a grande maioria dos
médicos do PMM ndo planejam continuar atuando na Atencdo Baésica, perpetuando a alta

rotatividade de médicos vista no momento.

Apesar das burocracias e da dificuldade de organizagdo do trabalho na Aten¢do Basica,
observamos que a constru¢do da relacdo médico-paciente, a consulta médica, a possibilidade
do acompanhamento longitudinal de um caso, o correto diagnostico e a resposta adequada ao
tratamento fazem com que os médicos se sintam realizados. Percebemos que as fontes de

satisfacdo estdo associadas a atividade médica individual. Tal realidade pode estar associada a
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formag¢ao do médico, que em geral pouco dialoga com as demais areas da saude, ndo o
preparando para trabalhar de forma interprofissional. Novamente destacamos a importancia de
a reforma curricular contemplar essa caréncia, de tal forma que o trabalho em equipe se torna
algo prazeroso para o médico, ofertando ao paciente uma visdo multidisciplinar de sua queixa.
Lembramos aqui que de acordo com a Lei Orgénica da Satde 8080/90, a ordena¢do do processo
de formagc&o dos profissionais de satde deve ser orientada pelo Sistema Unico de Satde (SUS),
em conformidade com as necessidades de saude mais prevalentes da populagdo. Pode se supor
que com a implantagdo da Diretrizes Curriculares Nacionais da graduagdo em medicina de
2014, se qualifique e se valorize a formacg&o dos futuros profissionais médicos para atuarem nos
diferentes niveis de atencdo e se trabalhe para um maior compromisso com a defesa da
dignidade humana, a integralidade do cuidado e a transversalidade de uma pratica orientada

pela determinago social do processo satide-doenca®®.

Ressaltamos a importancia de se manter a qualidade da Atencéo Basica como prioridade, ja que
esta orienta todo o sistema de salude. Garantir o atendimento integral do cidaddo, promovendo
sua salude e prevenindo ou evitando doencas graves permite melhores condi¢des de vida a
populacdo, diminui gastos com tratamentos dispendiosos ou exames de alta tecnologia e reduz

a morbimortalidade de doencas crénicas.

Oferecer uma atencdo primaria a salde de qualidade, eficiente, eficaz e precisa e a0 mesmo
tempo garantir um ambiente laboral saudavel aos profissionais que nela atuam é um grande
desafio dentro da Atencdo Bésica. Fazer com que o trabalho na Atencdo Bésica seja atraente,
motivador e fonte de satisfagdo é um dos passos para atrair e fixar profissionais médicos,
possibilitando o estabelecimento de vinculo dentro da equipe e com 0s usuarios, permitindo um

acompanhamento longitudinal como prevé a Estratégia de Satde da Familia.
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Como nos coloca Jairnilson Paim®” em seu recente artigo sobre os 30 anos do SUS: “O fato
concreto ¢ que o SUS foi implantado, mas ndo se encontra consolidado”. Assim temos um longo
caminho a trilhar para qualificar o trabalho médico na atengdo basica e “em Ultima andlise o
desafio é politico, exigindo um engajamento continuo pela sociedade brasileira como um todo,

para assegurar o direito a satide para todos os brasileiros%,
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