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RESUMO 

 

Esta tese apresenta um estudo que se ocupou de ñdar vozò aos m®dicos 

participantes do Programa Mais Médicos (PMM). Tal estudo quis dar visibilidade às 

histórias dos sujeitos que, nos seus contextos de trabalho, contribuem para a 

realização dessa política. A pesquisa se conformou tendo em vista a seguinte 

questão: que sentidos os médicos participantes do programa dão a uma política 

como o PMM?  Por se tratar de uma investigação com foco na dimensão 

microssocial das políticas de saúde, na sua efetivação em contextos singulares, 

optou-se pela adoção de uma abordagem qualitativa que privilegiou as narrativas 

das experiências dos médicos participantes do programa.   Por meio delas, foi 

possível compor uma ñfotografiaò parcial do sistema de saúde brasileiro, recortado 

em alguns elementos mais expressivos presentes nas narrativas ï o cotidiano e as 

condições de trabalho, os atravessamentos da política e os entraves político-

administrativos no PMM e Sistema Único de Saúde, as mazelas médico-sociais de 

nosso país, a violência nos territórios e as práticas de medicina ï circunstanciada ao 

momento de suas vivências, de algum modo reverberando os já conhecidos limites 

da concretização plena do Sistema Único de Saúde como política de saúde. Essas 

narrativas e reflexões dos médicos são apresentadas como  ñum olhar estrangeiroò 

sobre nosso país, a partir das suas vivências nos contextos singulares das Unidades 

Básicas de Saúde onde foram alocados. Um olhar estrangeiro que, muitas vezes, 

lança luzes sobre aspectos de nossa vida, que, de algum modo, ñincorporamos ¨ 

paisagemò, que n«o nos incomodam mais, e, pior, parecem ter perdido o poder de  

provocar nossa capacidade de espanto e indignação.  

 

Palavras-chave: Políticas de Saúde. Planos e Programas em Saúde. Força de 

Trabalho. Pesquisa Qualitativa. Narrativas Pessoais 

 

 



 

RESUMEN 

 

Esta tesis presenta un estudio que se ocup· de ñdar vocesò a los m®dicos 

participantes del Programa Mais Médicos (PMM). Dicho estudio quiso dar visibilidad 

a las historias de los sujetos quiénes en sus contextos de trabajo, contribuyen para 

la aplicación de esa política. La investigación está conformada teniendo en cuenta la 

siguiente cuestión: ¿Qué sentidos le atribuyen a una política como el PMM los 

médicos participantes del programa?  Al tratarse de una investigación con foco en la 

dimensión micro política de las políticas de salud, en su aplicación en contextos 

singulares, se optó por la adopción de un abordaje cualitativo el cual privilegia las 

narrativas de las experiencias de los médicos participantes del programa. Por medio 

de ellas, fue posible componer una ñfotograf²aò parcial del sistema de salud 

brasileño, recortado en algunos elementos más expresivos presentes en dichas 

narrativas ï el cotidiano y las condiciones de trabajo, los cruces de la política y las 

trabas político-administrativas en el PMM y en el Sistema Único de Salud, las 

desgracias médico-sociales de nuestro país, la violencia en los territorios y las 

prácticas de medicina ï circunstanciada en el momento de sus vivencias, de algún 

modo reflejando los ya conocidos límites de la concretización plena del Sistema 

Único de Salud como política de salud. Esas narrativas y reflexiones de los médicos 

son presentadas como ñuna mirada extranjeraò sobre nuestro pa²s, a partir de sus 

vivencias en los contextos singulares de las Unidades Básicas de Salud donde ellos 

se hallaban ubicados. Una mirada extranjera que, muchas veces, elucida sobre 

aspectos de nuestra vida, que, de algún modo, lo tenemos ñasimilado al entornoò, los 

cuales ya no nos molestan, y encima, parecen haber perdido el poder de provocar 

nuestra capacidad de asombro e indignación.   

 

Palabras clave: Políticas de Salud. Planes y Programas en Salud. Fuerza de 

Trabajo. Investigación Cualitativa. Narrativas Personales. 

 

 



 

ABSTRACT 

 

This thesis presents a study focused on "giving voice" to the doctors participating in 

the Programa Mais Médicos (PMM). The study wanted to make visible the stories of 

the subjects who, in their work contexts, contribute to the accomplishment of this 

policy. The research was based on the following question: what senses do the 

doctors participating in the program give to a policy like PMM? Because it is an 

investigation focused on the micropolitical dimension of health policies, in its 

implementation in singular contexts, we opted for the adoption of a qualitative 

approach that privileged the narratives of experiences of the doctors participating in 

the program. Through them, it was possible to compose a partial "photograph" of the 

Brazilian health system, cut in some of the more expressive elements in the 

narratives - daily life and working conditions, political crossings and political and 

administrative obstacles in the PMM and Unified Health System (SUS), the medical-

social maladies of our country, the violence in the territories and the practices of 

medicine - circumstantiated at the moment of their experiences, somehow 

reverberating the well-known limits of the full realization of SUS as health policy. 

These doctorôs narratives and reflections are presented as "a foreign look" about our 

country, from their experiences in the singular contexts of the Basic Health Units 

where they were allocated. A foreign look that often sheds light on aspects of our life 

we somehow "incorporate into the landscape," which do not bother us anymore, and, 

worse, seem to have lost the power to provoke our astonishment and indignation 

capacity. 

 

Keywords: Health Policies. Health Plans and Programs. Work Force. Qualitative 

research. Personal Narratives. 
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1. A ENTRADA EM ñCAMPOò DA PESQUISADORA E SUAS 

IMPLICAÇÕES  
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La elección de un método particular para estudiar tal o cual objeto 
sociológico no tiene nada de anodino. Compromete a la persona que hará la 
investigación a una determinada relación de campos, a ciertas prácticas 
existenciales; contiene en filigrana ciertas formas de pensamiento y excluye 
otras. (Bertaux,1989, p. 87). 

 

2013 é o ano em que surge a política objeto desse estudo, o Programa Mais 

Médicos (PMM). Tal Programa foi lançado apósmanifestações de rua em junho e 

julho 2013, as chamadas ñJornadas de Junhoò, embora sua elaboração seja anterior 

a esse período. A elaboração do PMM pareceu contemplar a análise crítica dos 

avanços, limites e desafios de iniciativas governamentais anteriores no campo do 

provimento de profissionais e da formação em saúde, pois relevantes ações haviam 

sido implementadas anteriormente (Pinto et al, 2018).  

Recordo-me das manifestações, que se iniciaram como um movimento de 

protesto ao aumento das passagens e foram mudando de tons e de pautas a partir 

de agressões sofridas pelos manifestantes no Estado de São Paulo. A repercussão 

nacional mobilizou o restante do país. As motivações foram extrapolando os vinte 

centavos, reinvindicação inicial dos protestos, trazendo para as ruas o debate da 

segurança, do sistema político, da educação, da saúde, entre outros. Ao mesmo 

tempo que novos temas iam sendo incorporados ao movimento, esse foi 

expressando rejeição aos partidos políticos e movimentos organizados como 

sindicatos. Lembro, nas manifestações de que participei, das agressões e dos 

xingamentos que sofriam aqueles que carregavam bandeiras partid§rias. ñAs 

jornadas de junhoò aconteceram em um ano pr®-eleitoral, motivo pelo qual alguns 

autores afirmam que podem ser lembradas como um marco na disputa pelas ruas 

como espaço de exercício da política e da cidadania. 

Na época, a resposta do governo federal às manifestações foi o anúncio de 

cinco pactos: pela responsabilidade fiscal, pela reforma política, pela educação 

pública, pelo transporte público e pela saúde. Este último anunciava a necessidade 

de acelerar investimentos nos serviços de saúde, de incentivar a ida de médicos 

para as cidades e regiões com menor cobertura assistencial em saúde e a 

possibilidade de contratação de médicos estrangeiros, quando constatada a 

indisponibilidade de médicos brasileiros para atuação nessas localidades. Assim, o 

Governo Federal anunciava ações que seriam inseridas na Medida Provisória 621, 

publicada em 08 de julho de 2013, regulamentada em 22 de outubro pela lei 12.781, 

do mesmo ano, que institui o Programa Mais Médicos. 
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O PMM foi estruturado em três eixos: a) Infraestrutura da Atenção Básica em 

Saúde; b) Organizacional ou Educacional; e c) Provimento Emergencial, 

denominado Projeto Mais Médicos para o Brasil ï PMMB. O Programa possui os 

seguintes objetivos: diminuir a carência de médicos nas regiões prioritárias; reduzir 

as desigualdades no acesso à saúde; fortalecer a ABS; aprimorar a formação 

médica; ampliar a inserção do médico em formação na ABS; fortalecer a política de 

educação permanente com a integração ensino e serviço; promover troca de 

conhecimentos e experiências entre profissionais de saúde brasileiros e médicos 

formados no exterior; aperfeiçoar a formação de médicos para atuar nas políticas 

públicas do Sistema Único de Saúde (SUS) e estimular pesquisas relacionadas aos 

SUS. A intencionalidade do eixo de Provimento Emergencial é atender à população 

de forma imediata, até que as ações com foco na ampliação da formação do médico 

expressem resultados. (Brasil, 2013).  

A grande inovação do PMM se refere à estratégia de chamadas 

internacionais: além dos médicos brasileiros, o programa passou a contar com 

médicos estrangeiros de 49 países que aderiram ao programa. Sua maioria eram 

médicos cubanos, que foram recrutados por meio de uma parceria entre o Ministério 

da Saúde do Brasil e a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), e desta 

última com o Ministerio de Salud Pública de Cuba. (Oliveira; Pinto; Santos et al., 

2016). 

A partir de recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), o 

recrutamento de médicos estrangeiros restringiu-se àqueles que atuavam em países 

com proporção de profissionais maior que a do Brasil. Foram selecionados os 

médicos graduados em instituições reconhecidas por seus países e cuja formação 

curricular seja adotada no Brasil e mundialmente reconhecida. (Lotta; Galvão; 

Favareto, 2016).  

O Governo Federal lançou um Edital público para que médicos se alistassem 

para atuar nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) nas regiões prioritárias do SUS e 

para adesão de municípios elegíveis ao Programa. Foram aceitas a participação de 

médicos formados no Brasil e a de graduados em outros países. Esses profissionais 

têm supervisão de uma universidade e, durante o período de participação no 

programa, realizam um curso de especialização em atenção básica.  

Os médicos estrangeiros /passam por quatro semanas de treinamento 

intensivo oferecido pelas universidades brasileiras, o qual aborda a linguagem 
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clínica, os protocolos assistenciais nacionais e o SUS. Os aprovados recebem um 

registro provisório para exercício da medicina, chamado Registro Único do Ministério 

da Saúde (RMS). Foi criado um visto especial para médicos participantes do PMM 

emitido pelo Ministério das Relações Exteriores. (Oliveira; Pinto; Santos et al., 2016).  

Todos os municípios brasileiros podem participar do PMM; no entanto, não é 

permitido substituir os médicos já atuantes na Rede. Os critérios de prioridade para 

ocupação das vagas, de acordo com os documentos do programa, são: municípios 

com percentual de população em extrema pobreza igual ou superior a 20%, com 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) baixo/muito baixo, e integrante de regiões 

prioritárias; regiões de alta vulnerabilidade de capitais, regiões metropolitanas e 

grupo de municípios populosos, mas com baixa arrecadação; e Distritos Sanitários 

Especiais Indígenas. (Lotta; Galvão; Favareto, 2016). 

Embora, no seu conjunto, seja um programa novo, existem evidências de que 

as soluções que compõem o PMM já estariam formuladas separadamente, 

esperando apenas o momento ideal para serem implementadas (ou seja, a abertura 

de uma janela de oportunidade) a partir de um novo arranjo. Por que afirmo isso? 

Bom, trago comigo outros pesquisadores que, em seus estudos, levam a essas 

considerações.  

As economias nacionais têm apresentado dificuldades com soluções 

complexas e, consequentemente, a desigualdade social tem aumentado. A 

globalização, as mudanças epidemiológicas e de comportamento deslocam as 

demandas de força de trabalho em saúde e evidenciam a necessidade de novos 

debates acerca do tema para que se tenha alcance de metas nacionais de saúde 

(Portela, 2017). Nas últimas décadas, diferentes países têm focado seus esforços no 

fortalecimento dos Sistemas de Proteção Social e na cobertura universal dos 

serviços de saúde. Neste contexto, de maneira estratégica, tem sido priorizado o 

desenvolvimento e o fortalecimento da Atenção Básica; dessa forma, organizar a 

melhor disponibilidade e distribuição de trabalhadores constituem aspectos 

relevantes para atingir aos objetivos pretendidos de resolutividade da assistência em 

saúde. (Brasil, 2007).  

Verifica-se que, para organização de um sistema de saúde em redes 

integradas e baseadas em princípios de Atenção Básica em Saúde, apesar dos 

avanços significativos observados, é necessário enfrentar diferentes e diversos 
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desafios, especificamente no âmbito da Gestão do Trabalho e Educação em Saúde1 

(OPAS, 2011). Há escassez de profissionais, especialmente médicos, em várias 

regiões do país. A Estratégia de Saúde da Família e os serviços de urgência (portas 

de entrada do Sistema) constituem-se em grandes desafios a serem enfrentados no 

provimento e na fixação de profissionais de saúde em todas as regiões do país. 

(Ministério da Saúde (BR), 2012).  

Nos últimos anos, as discussões sobre a força de trabalho em saúde foram 

fortalecidas, primeiramente a partir do advento da Estratégia Saúde da Família, que 

trouxe consigo inúmeros desafios a esse campo, como a carência de profissionais 

de saúde em diversas regiões e o descompasso entre o ensino e as necessidades 

da Atenção Básica. Com a criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da 

Educação na Saúde (SGTES/MS), essa temática ganhou um novo impulso, pois as 

questões específicas da força de trabalho em saúde foram colocadas em um novo 

patamar no organograma ministerial. (Ministério da Saúde (BR), 2012).  

No Brasil, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) é considerada a forma 

prioritária para reorganização da Atenção Básica em Saúde, conforme preceitos do 

SUS. A ESF é tida, pelos gestores dos diferentes âmbitos governamentais, como 

uma estratégia de expansão, qualificação e consolidação da Atenção Básica em 

Saúde para favorecer uma reorganização de processos de trabalho, ampliando a 

resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades. Seu 

principal objetivo é contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir da 

atenção básica, tornando-se porta de entrada do sistema de saúde e garantindo, por 

consequência, a hierarquização da assistência. (Ministério da Saúde (BR), 2012). 

A Política Nacional de Atenção Básica (2017) define como equivalentes os 

termos ñAten­«o Prim§ria em Sa¼deò e ñAten­«o B§sica em Sa¼deò. Esse nível de 

atenção à saúde é caracterizado como espaço ordenador da Rede de Atenção em 

Saúde, principal porta de entrada e centro de comunicação entre os serviços de 

saúde, desenvolvida com alto grau de descentralização e capilaridade, próximo às 

pessoas. Os serviços desse nível de saúde devem ser o contato preferencial dos 

usuários e se caracterizam como um conjunto de ações de saúde, no âmbito 

                                                           
1 Gestão do trabalho e Educação na Saúde não devem ser consideradas questões simplesmente 

técnicas, pois envolvem mudança nas relações, processos, atos de saúde e pessoas. Dessa forma, 
são questões tecnopolíticas que implicam ações nas instituições de saúde e para além dessas, com 
a perspectiva de qualificar a gestão e a atenção em saúde, a partir da compreensão de saúde como 
direito. (Ceccim; Feuerwerker, 2004). 
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individual e coletivo, que abrange promoção, proteção, prevenção de agravos, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos e manutenção de saúde, 

com o objetivo de desenvolver uma atenção integral. (Cecílio; Reis, 2018). 

Dentre as questões da força de trabalho em saúde, a necessidade de 

adequar o provimento de serviços de saúde nas regiões remotas, periféricas e de 

maior vulnerabilidade tem sido identificada como um dos nós críticos para o sucesso 

da Estratégia Saúde da Família. O Brasil avançou bastante nas últimas décadas 

nesta área: a ESF constitui-se com exemplo de expansão da cobertura de médicos 

em território nacional. (Dal Poz; Pierantoni; Girardi, 2013). 

Ainda existem muitos vazios assistenciais que correspondem a localidades 

que não conseguem prover e fixar profissionais de saúde na atenção básica, em 

especial os médicos, não garantindo acesso aos serviços básicos de saúde por 

parte da população brasileira. A Organização Mundial de Saúde considera essas 

questões um desafio comum a vários países, o que eleva a exigência de ações de 

cooperação e compartilhamento das práticas internacionais exitosas. (Brasil, 2012). 

Dentre esses desafios, como a fixação de trabalhadores em áreas remotas e 

rurais, a redução da grande rotatividade de profissionais e sua má distribuição, 

também se destacam a necessidade de qualificar e de adequar essa força de 

trabalho às novas condições epidemiológicas e demográficas, produzindo 

conhecimentos que possam apoiar processos de políticas e programas na área de 

Gestão do Trabalho e Educação em Saúde. (Dal Poz, 2013). 

Alguns autores avaliam que uma atenção básica bem estruturada, em 

princípio, possibilitaria a resolução de até 85% dos problemas de saúde mais 

comuns ou prevalentes, contribuindo para ordenar as Redes de Atenção à Saúde 

(RAS) e para organizar a demanda para os serviços de maior complexidade. Torna-

se necessário, portanto, interferir nos condicionantes que permitam a estruturação e 

a organização desse nível de atenção em saúde. A alta rotatividade dos médicos nas 

equipes de saúde da família segue sendo um problema nos grandes centros 

urbanos (Campos; Malik, 2008). Ainda que estudos recentes apresentem um índice 

de permanência maior em relação ao início da estratégia; a rotatividade de 

profissionais, principalmente do médico, coloca-se como entraves ao 

desenvolvimento do trabalho. (Giovanella; Mendonça, 2012). 

O Brasil possuía, em 2013, 359.691 médicos ativos, apresentando uma 

proporção de 1,8 médicos para cada 1.000 (mil) habitantes, conforme dados 
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primários obtidos no Conselho Federal de Medicina (CFM) e na estimativa 

populacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A proporção de 

médico/1.000 habitantes constatada no Brasil é menor do que em outros países 

latino-americanos com perfil socioeconômico semelhante, ou países que têm 

sistemas universais de saúde (Scheffer; Biancarelli; Cassenote, 2011; BRASIL, 

2013). Ao longo dos anos, foram desenvolvidos diferentes programas e ações 

governamentais, buscando responder à má distribuição de profissionais e serviços 

de saúde: O Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento 

(PIASS), em 1976; o Programa de Interiorização do SUS (PISUS) em 1993; e o 

Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS). Este último foi criado em 

2001 e extinto em 2004, visto que não alcançou seus objetivos. 

Ainda que, a partir do SUS, Estados e municípios tenham passado à condição 

de gestores autônomos do sistema, a Lei Orgânica delega ao Ministério da Saúde o 

papel de coordenador nacional do SUS, embora o Ministério admita que a ausência 

de políticas de recursos humanos representa, juntamente com o financiamento, um 

dos maiores desafios à consolidação do SUS. Apenas em 2003 foi criada a 

Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde ï SGTES. Buscava-se, 

com a criação dessa instância, que as políticas referentes ao Trabalho e à Formação 

em Saúde fossem assumidas pelo nível central da estrutura do Ministério da Saúde. 

Essa instância tem como objetivo a elaboração e a proposição de políticas na área 

da gestão do trabalho e da educação em saúde, com a finalidade de formular 

políticas orientadoras da gestão, da formação, da qualificação e da regulação dos 

trabalhadores da saúde no Brasil. 

Ainda em 2013, novos prefeitos e vereadores iniciavam seus mandatos, 

protestando contra a falta de médicos nos municípios localizados em regiões de 

baixa atratividade para esses profissionais. Tal movimento constituiu a Marcha dos 

Prefeitos, que tinha como tema ñCad° o M®dico?ò. Dessa forma, o PMM foi 

constituído a partir da articulação de ações em fase de planejamento ou execução 

que, no conjunto, procuravam dar respostas de curto, médio e longo prazo aos 

problemas enfrentados pela área da saúde. (Lotta; Galvão; Favareto; 2016). 

Souza Lima, Garcia Junior e KerkorskI (2016) afirmam, em seu estudo, que, 

em relato de informante-chave, comentou-se sobre ñuma reuni«o nacional de 

secret§rios municipais de sa¼deò, que ocorreu em 2012, na regi«o nordeste, com o 

intuito de debater com a Presidente Dilma Roussef sobre a dificuldade de ñmontar a 
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rede de aten­«o b§sicaò na regi«o, devido ¨ dificuldade de preenchimento das vagas 

de médicos em concursos públicos. O Governo Dilma Rousseff já vinha planejando, 

desde janeiro de 2012, ações na saúde pública. Em visita oficial a Cuba, constata-se 

negociações iniciadas pela Presidente Dilma Roussef, para o envio dos médicos 

cubanos a o Brasil. A melhoria nas áreas de saúde já vinha sendo debatida e 

programada no interior do Governo (Macedo; Alcantara; Andrade; Ferreira, 2016). 

Além disso, em estudo do Sistema de Indicadores de Percepção Social, realizado 

pelo Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA), em 2011, a população 

manifestou a percepção em relação à escassez de profissionais médicos: 58,1% dos 

2.773 entrevistados disseram que a falta de médicos é o principal problema do SUS. 

(Brasil, 2013; Aléssio; Souza, 2017). 

Foi este o cenário, potencializado pelas manifestações de junho de 2013, que 

possibilitou a construção e lançamento do Programa Mais Médicos, um programa de 

provimento médico que, segundo o Ministério da Saúde, permitiria efetivas 

mudanças para o fortalecimento da Atenção Básica em Saúde no país, garantindo 

maior acesso da população aos serviços de saúde.  (Motta; Barros, 2016). 

Ficam assim sumarizadas algumas dimensões em jogo nessa política pública, 

denominada Programa Mais Médicos para o Brasil. O escopo caminha na 

construção de um sistema nacional de saúde plasmado pelo princípio da 

universalização da assistência à saúde como direito de cidadania e dever do Estado. 

Dele, derivam estratégias como a da construção de uma atenção básica 

coordenadora dos esforços de integração do cuidado em todos os níveis, adequada 

às necessidades de saúde da população assistida, tanto do ponto de vista 

tecnológico como do ponto de vista da humanização de suas práticas. Em outras 

palavras, significa a descrição da totalidade concreta em que se movimenta o 

processo de construção do SUS. Processo este no qual o Projeto Mais Médicos para 

o Brasil (PMMB) ï Eixo Provimento Emergencial, objeto desse estudo, veio se 

constituir como uma de suas ações mais mobilizadoras, tanto daqueles que o 

apoiaram quanto dos que o hostilizaram. 

Mas qual a implicação desta pesquisadora com essa pesquisa em questão? 

 

Quando o objeto de análise é uma política, seja ela institucional ou da 
prática cotidiana, o que está em jogo é o modo de andar a vida, aquilo que 
mobiliza os sujeitos e as instituições, o que necessariamente remete à 
implicação do analista no estudo. Seguindo este argumento não parece ser 
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viável ou mesmo prudente o analista distanciar-se do objeto, ao contrário, é 
preciso reconhecer no objeto aquilo que o mobiliza e que ele próprio 
reproduz. (Baptista; Mattos, 2015, p. 104). 

 

Em consonância com a compreensão apresentada no excerto acima, buscarei 

deixar evidente aquilo que me mobilizou na escolha do objeto em estudo, bem como 

deixar em evidência as redes afetivas, políticas e profissionais às quais estou 

conectada e que, com certeza, estiveram presentes na realização da pesquisa. O 

modo de construir as perguntas, a eleição da bibliografia, os contatos acionados 

para a entrada em campo, a preferência por esse ou aquele referencial teórico para 

análise do material empírico, tudo isso tem a ver com meus territórios existenciais. O 

próprio modo como meu orientador e eu construímos nossa relação e o seu 

posicionamento ético-político, seus interesses teóricos, seu posicionamento no 

campo da Saúde Coletiva como autor, sem dúvida também atravessam toda a 

construção da tese. A compreensão de que o processo de pesquisa é uma produção 

de conhecimento torna necessário expressar e refletir sobre as implicações ético-

políticas desta pesquisadora para a compreensão das escolhas realizadas na 

pesquisa. Nesse sentido, aqui, assumirei meu tríplice estatuto2 (Cecílio, 2014) nesse 

estudo: um sujeito de pesquisa, que traz consigo lugar e identidades: da militante na 

área da saúde, com a defesa dos princípios da Reforma Sanitária e sua efetivação 

no cotidiano; da trabalhadora, em um lugar (Grupo Hospitalar Conceição - GHC) até 

o momento 100% SUS, e da gestora, atualmente, de um hospital municipal da região 

metropolitana de Porto Alegre.  

No período de instituição do Programa Mais Médicos, encontrava-me atuando 

na gestão no Grupo Hospitalar Conceição (Complexo Hospitalar Federal), na área 

de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde. Por estarmos no âmbito federal, o 

Ministério da Saúde solicitou apoio dessa organização na implementação do 

Programa, face às críticas e dificuldades apresentadas inicialmente. 

Muitas dessas críticas estavam relacionadas à elaboração e à condução da 

política, em particular, aquelas que apontavam que teria havido pouco debate e 

                                                           
2 Conforme Cecílio (2014) a experiência brasileira de construção do SUS tem uma singularidade que 

é definida por um conjunto expressivo de formuladores da política, de gestores ou gerentes do SUS, 
profissionais de saúde das mais variadas formações que atuam no SUS e que vivem os efeitos das 
políticas em seus cotidianos, e buscam a academia para estudar a política que eles formularam e da 
qual fazem a gestão, a política que, em boa medida, busca normalizar suas práticas profissionais.  
Pesquisadores que possuem ora o duplo estatuto pesquisador da saúde/gestor da saúde, ora 
pesquisador da saúde/profissional de saúde, ora um tríplice estatuto 
pesquisador/gestor/profissional. 
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pactuações necessárias a uma implantação e implementação de política pública. De 

fato, em face da urgência no lançamento do Programa, não houve o tempo 

necessário para uma discussão mais ampliada com os diferentes entes federados, 

sujeitos sociais e coletivos da sociedade, o que prejudicou o planejamento e a 

divulgação da política. Aliás, a pouca participação de diferentes setores e atores 

sociais no processo de formulação e implementação do programa está na origem de 

boa parte das críticas, uma vez que a fase inicial do Programa foi conduzida de 

maneira bastante centralizada pelo Governo Federal (Carryl; Rossato; Prados, 2016; 

Lotta; Galvão; Favareto, 2016). Tal fato resultou em inúmeras polêmicas acerca das 

justificativas, dos propósitos, dos tipos de contratação e sobre os médicos 

contratados pelo programa. (Miranda; Mello, 2016). 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde solicitou à gestão do GHC que 

buscasse realizar mediações com os sujeitos locais devido às dificuldades 

encontradas para firmar parceria com as Universidades e as ameaças de boicote 

dos conselhos das entidades médicas aos médicos brasileiros que apoiassem ou 

ingressassem no Programa como tutores ou supervisores dos médicos 

intercambistas ou cooperados. Na época, mesmo aqueles médicos alinhados teórica 

e ideologicamente ao Governo Federal e  as diretrizes do Programa, manifestavam 

as dificuldades e resistências encontradas, devido, principalmente, ao pouco diálogo 

na concepção e na implementação do Programa. Recordemos que,  na época, os 

Conselhos Regionais de Medicina solicitaram, através de nota do Conselho Federal 

de Medicina, o nome dos tutores e supervisores do Mais Médicos, co-

responsabilizando-os pelas ações dos médicos supervisionados. Essa ação dos 

Conselhos de Categoria intimidou vários médicos brasileiros que trabalhavam no 

Programa. 

A resistência da categoria médica foi muito grande. Desde o anúncio da vinda 

de médicos estrangeiros ao Brasil, as entidades médicas apresentaram fortes 

críticas ao PMM, realizando campanhas contra o Programa voltadas à comunidade 

médica e à sociedade brasileira como um todo, além de frequentes acionamentos 

judiciais. (Aléssio; Souza; 2017). 

Buscando mediar a relação e os tensionamentos com sujeitos locais para 

implementação do Mais Médicos, a gestão do GHC passou a entrar em contato com 

tais sujeitos e a participar da implementação do PMM. Essa solicitação foi 

direcionada ao GHC por ser um hospital de ensino, por realizar a supervisão de 
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médicos do Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica (PROVAB) 

e por ter uma escola responsável pela supervisão de parte dos médicos cooperados 

e intercambistas da região metropolitana do Estado do Rio Grande do Sul.  

Dessa forma, vi-me pessoal e profissionalmente envolvida com a política, pelo 

âmbito da gestão, compreendendo que a efetiva implementação do Mais Médicos, 

inevitavelmente, nos conduziria a um conjunto de medidas necessárias para a 

constituição de um Sistema Único de Saúde como preconizado pela Reforma 

Sanitária, contemplando as revisões do quadro legal de regulamentação profissional, 

as formas institucionais e as estruturas de regulamentação profissional, os escopos 

de prática das profissões regulamentadas e a avaliação do modelo de 

autorregulação brasileira e, se for o caso, a proposição de alternativas a esse 

modelo (Dal Poz; Pierantoni; Girardi, 2013). O PMM, de certa maneira, impunha uma 

agenda de temas que apontavam para um alcance muito mais amplo do que o 

escopo do programa.   

Mobilizavam-me as elaborações realizadas nesse processo de 

implementação, particularmente a articulação com as questões que cotidianamente 

já se apresentavam no meu processo de trabalho. O meu interesse por uma melhor 

compreensão da política me moveu para tomar o PMM o objeto da minha 

investigação de doutorado. Penso ser esse o principal elemento para explicitar 

minha implicação com o objeto dessa pesquisa, embora haja outros, em particular a 

minha firme convicção da necessidade de se criar um sistema público de saúde de 

caráter universal no nosso país, o SUS, de fato.  

 

Em geral, as pessoas que se interessam por estudos de política apresentam 
algum entendimento da política em questão, têm alguma relação com a 
política ou têm algo a dizer sobre ela e estão buscando elementos de 
sustentação para seu pensar. Ou seja, se já há um interesse por analisar 
política é porque ocorreu a entrada do analista no jogo e, por isso, não há 
como não se implicar e não se reconhecer nele [...]. (Baptista; Mattos, 2015, 
p. 105).  

 

Inicialmente, minhas perguntas relacionavam-se ao ñseò e ñcomoò o Mais 

Médicos responderia às questões apresentadas acima e, principalmente, que efeitos 

esse Programa produzia na realidade das pessoas. Em função disso, e em um 

primeiro momento, interessava-me por ñmedirò efeitos, ñavaliarò ações e resultados 

que poderiam ser imputados ao PMM. Minhas motivações e perguntas, advindas do 

lugar que ocupava ï gestão em saúde ï, situavam-se no âmbito da formalidade da 
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ñgrandeò pol²tica, no qual tinham destaque aspectos como o legal, o institucional, o 

enunciado oficial e as práticas de sujeitos sociais ou individuais que têm como 

atribuição a elaboração e a execução de leis e de políticas. (Baptista; Mattos, 2015).  

Os atravessamentos do espaço de gestão, que me constituíam, produziam 

em mim o desejo do desenvolvimento de uma pesquisa que buscasse compreender 

e contemplar o Mais Médicos como um processo de construção de uma ação 

governamental que envolve recursos, negociações e ideias. Era a compreensão de 

política pública como o Estado em ação (Viana; Baptista, 2012) que mobilizava o 

estudo do Programa, que fazia emergir o desejo do doutorado. 

Uso a palavra era porque, nesse percurso, algumas coisas foram sendo 

revistas. O percurso do estudo passou a ñtocar-meò com intensidade em rela­«o a 

questões que até o momento não tinha percebido ou refletido, além de imprevistos e 

percalços que existem em todos os estudos científicos. Adversidades que exigem 

uma parada durante o caminho, para que as questões que se apresentam possam 

ser ressignificadas. Assim, tenciono explicar os movimentos que ocorreram nessa 

pesquisa. Esses meus deslocamentos como pesquisadora são perceptíveis se 

comparados meu projeto de qualificação de Tese de Doutorado e o que, agora, se 

configura como um relatório final, ou seja, a Tese, propriamente dita. Essas 

alterações foram acontecendo ao longo do desenvolvimento da pesquisa. 

É relevante informar que, durante o desenvolvimento do estudo, quase dois 

anos após a entrada no Doutorado, houve troca do meu orientador, que se desligou 

do Programa. Em função disso, houve mudança na perspectiva teórica-epistêmica 

desse estudo, um deslocamento importante na forma de ver o objeto de pesquisa, 

um olhar a partir de outra perspectiva. Mesmo assim, com o pouco tempo de 

adaptação, buscamos, o atual orientador e eu, construir um pouco de síntese entre 

duas visões para a qualificação de projeto. Uma síntese momentânea, pois muito 

produziu-se desde aquele momento de minha qualificação, tarde do mês de 

fevereiro de 2016 na cidade de São Paulo. 

Em meu projeto de qualificação, o objetivo geral era identificar elementos 

críticos na implementação do Programa ñMais M®dicos para o Brasilò e os poss²veis 

efeitos produzidos na rede de Atenção Primária, na Macrorregião Metropolitana de 

Saúde do Estado do Rio Grande do Sul. Tinha-se os seguintes objetivos específicos: 

a) Estudar o processo de produção da intervenção: Identificar/mapear os diferentes 

atores, interesses e interessados e a agenda de conflitos e debate; Historiar o 
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processo de implantação pela lente dos atores institucionais e sociais envolvidos: 

gestores, trabalhadores, usuários e supervisores e, b) Identificar os efeitos trazidos 

pela intervenção, considerando suas dimensões econômico-sociais; político-

gerenciais; técnico-assistenciais e simbólico subjetivas no desenvolvimento do 

Programa. 

É possível verificar, nesse primeiro momento, as inúmeras questões 

apresentadas e suas excessivas abrangências, o que tornava o estudo não 

exequível com a temporalidade da pesquisa. Não é factível que uma pesquisa 

aprofunde todos os aspectos relativos à trajetória de uma política. Assim, um 

caminho interessante para sua compreensão é a procura de indícios, de vestígios, 

de sentidos em curso e de disputa na construção dos argumentos de uma política. 

Trata-se de sair dos grandes marcos e acontecimentos para atentar para as 

pequenas histórias, para o inesperado (Baptista; Mattos, 2015). Esses caminhos 

foram se desvelando com esse estudo e sua operacionalização em uma 

determinada realidade. 

Apoiaram-se nessas indagações os incômodos provocados por aqueles que 

acompanhavam a pesquisa, principalmente por meu orientador, que postulou, a 

partir de sua experiência, a importância de investigações qualitativas de caráter 

micropolítico na área de Políticas, Planejamento e Gestão em Saúde. Realizou 

comigo diferentes debates sobre a necessidade de construção de novos 

conhecimentos a partir de fontes diversas. Reconheço, nesse momento, que foi 

nessa relação que houve a produção da perspectiva teórica e metodológica desse 

estudo. Meu orientador foi meu intercessor, e os intercessores são essenciais: sem 

eles, não existe criação, tampouco obra (Deleuze, 2008). Esse intercessor 

possibilitou mudanças de olhar, de perspectiva para o objeto desse estudo. No início, 

tal como a Medusa, meu olhar petrificava a realidade por mim observada. A 

habilidade de meu orientador de falsear minhas verdades levou-me a esposar o 

movimento e a exercitar o que Perseu fez com seu cavalo Pegasus: voar e ver as 

coisas de outra forma, voltar a ver a fluidez, o movimento (Calvino, 1990; Deleuze, 

2008). Assim, na parceria com meu orientador, gradualmente fui me colocando 

novas questões: o que realmente acontecia na implementação da política nos seus 

contextos locais? Que influência teriam os sujeitos no desenvolvimento dessa 

política nos territórios, a partir dos sentidos que davam a ela? Essas questões 

gradualmente me levaram a fazer uma ñsuspens«oò de certezas, refer°ncias e 
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pressupostos que eu trazia, e a ousar, iniciar uma travessia: construir o objeto que 

me interessava sob outra perspectiva, ou seja, construir um outro olhar. 

Tornava-se necessário superar a obviedade, o sentido normativo da política, o 

domínio daqueles que entendem a política e assumir uma perspectiva de diálogo e 

de reflexão sobre ela, não se rendendo a um domínio de pretenso saber. (Baptista; 

Mattos, 2015). 

Com mais clareza sobre qual dimensão do PMM me interessava, senti-me 

mais preparada e motivada para realizar com mais profundidade a pesquisa 

bibliográfica de apoio ao estudo. Esse momento de minha pesquisa foi revelador e 

relevante, pois me ajudou a delimitar melhor o objeto dessa investigação. A pesquisa 

bibliográfica, afinal, apresentou-me uma abundante e intensa produção teórica sobre 

o assunto, mas também me confirmou a impressão das leituras que havia feito até 

então, de que eram escassos os estudos com ênfase nos aspectos mais 

micropolíticos da PMM, em particular nos sujeitos que a constroem no nível local.  

Realizei uma busca de artigos na Biblioteca Virtual em Saúde, nos bancos de 

dados da Medline, Lilacs e Scielo, usando o descritor ñPrograma Mais M®dicos em 

Sa¼deò. Ap·s, realizei a busca por produções realizadas no Banco de Teses e 

Dissertações da Capes e, por último, realizei a busca das pesquisas cadastradas na 

Plataforma de Conhecimento do Programa Mais Médicos, organizada pela Rede de 

Pesquisa Atenção Primária à Saúde (APS) da Associação Brasileira de Saúde 

Coletiva (ABRASCO). Para fins de delimitação temporal, foram consideradas para 

registro de período a data de início das pesquisas cadastradas na Plataforma de 

Conhecimento do Programa Mais Médicos.  

Para a seleção das publicações foram considerados os seguintes critérios de 

inclusão: estudos, artigos e demais publicações que citam o termo Programa Mais 

Médicos no título, que tiveram como foco o eixo de Provimento do Programa Mais 

Médicos, e que foram publicados no período de 2013 a junho de 2017, que tivessem 

resumo e texto completo disponível, em português e, especificamente, as 

publicações fossem artigos publicados em revistas. Essa busca gerou 289 

publicações, sendo 44 em formato acadêmico (tese ou dissertações), 40 pesquisas 

cadastradas e 195 artigos. Dessas produções foram analisadas 89 publicações: 19 

em formato acadêmico (tese ou dissertação), 27 pesquisas cadastradas e 43 artigos 

(no APÊNDICE A , o resultado da pesquisa que foi encaminhado como artigo para 

publicação na Revista Saúde em Debate). Eram muitos estudos! O que mais poderia 
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ser pesquisado em relação ao Programa Mais Médicos? Parecia que as pesquisas 

em andamento e artigos publicados já abordavam a complexidade do tema a que 

me propus estudar. Seria minha investigação apenas mais uma pesquisa dentre as 

tantas produzidas? Como evitar a reprodução de preferências ou de estudos, 

produzindo ñmais do mesmoò?  

Percebi, nessa pesquisa bibliográfica, o esforço de compreensão da 

implementação do Programa a partir de várias áreas de conhecimento.  No entanto, 

constatei pouca produção de conhecimento e pesquisas advindas dos serviços, ou 

seja, poucos estudos com ênfase nos sujeitos e os processos locais da construção 

cotidiana da política. Uma carência de estudos que se pautasse pela busca dos 

sentidos e protagonismos dos sujeitos que viabilizam a política na sua capilaridade 

última. No caso do estudo, o interesse repousando especificamente sobre os 

médicos.  

Desenhou-se, portanto, a perspectiva de análise de uma política que buscou 

dar destaque aos sujeitos e processos implicados com seu desenvolvimento, 

verificando o sentido dados por aqueles que fazem sua construção cotidiana. Um 

estudo que se ocupou, intencionalmente, de dar vozò aos m®dicos participantes do 

Programa, tentando compreender os sentidos dados por eles à sua participação no 

Mais Médicos. O estudo quis dar visibilidade às histórias dos sujeitos que, afinal, nos  

contextos reais, no contato com a população e com suas carências históricas, 

contribuem para a realização da política. Dessa forma, a partir dos testemunhos das 

experiências do médicos do Programa, busca-se aperfeiçoar e produzir novos 

conhecimentos sobre a política, novos saberes a partir de novas fontes. 

Nesse sentido, configurou-se, ao longo do percurso de pesquisa, um estudo 

que busca extrapolar a formalidade da ñgrandeò pol²tica. Ganhou relevo a 

compreensão de que a política formal nunca é distante de um contexto social e, 

dessa forma, está relacionada ao exercício de poder e correlações de força, o que é 

sempre dinâmico e momentâneo. Portanto, essa percepção também tem o 

entendimento de que a política sofre, continuadamente, influência dos sujeitos, 

transformando-se, quando colocada em prática, na relação entre os sujeitos. Nesse 

sentido, compreende que nessa relação, quando a política é colocada em prática, o 

que se denomina política cotidiana, essa poderá reforçar, mimetizar ou mudar 

modos instituídos de uma organização social, permitindo que essa se configure de 

diferentes e múltiplas formas nos espaços sociais. Torna-se mais fácil compreender 
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que os modos de operar de instituições e práticas sociais cotidianas de cada 

sociedade podem potencializar ou inviabilizar uma política. (Baptista; Mattos, 2015). 

Por último, acho importante registrar que este estudo atravessou diferentes 

momentos da política em estudo: a fase de implementação:a) na qual circunscrevia 

o estudo; b) a fase pós-impedimento da Presidente Dilma Roussef, em que 

ñadentravaò o campo da pesquisa e encontrei grande instabilidades e incertezas na 

continuidade da política, que trouxeram inúmeras dificuldades ao desenvolvimento 

deste estudo e, nesse momento de finalização de minha escrita, vivemos o fim do 

PMM em que o Governo Federal anunciou que irá substituir essa política por outra 

ainda em finalização. Registro importante porque esses momentos da política 

desdobram-se no cotidiano dos sujeitos dessa pesquisa. 
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2. A ARQUITETURA DA PESQUISA: O PROJETAR E CONSTRUIR A 

FORMA  
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2.1 As teorias e os métodos 

 

É a postura de se colocar diante da incerteza da realidade, do já sabido, de 
se aventurar na busca de algo novo, não conhecido, que pode caracterizar 
o ñnão saberò do investigador. Tal posição propiciará a descoberta, advinda 
do próprio trabalho de campo de novidades que, com o devido e cuidadoso 
tratamento metodológico, poderão contribuir para a interpretação dos 
achados e a enunciação de outros e novos conceitos que ajudarão no 
entendimento do objeto investigado. (Cecílio; Carapinheiro; Andreazza, 
2014, p. 26). 

 

O trabalho científico percorre dois caminhos: em um percurso, elabora teorias, 

métodos, princípios e estabelece resultados; em outro, inventa, ratifica seu caminho, 

abandona certas vias e se encaminha para certas direções privilegiadas. Esses 

foram os caminhos que essa pesquisa percorreu. Nesse percurso existiu o 

reconhecimento de que todo conhecimento é temporal, não existindo verdade única 

e imutável, mas diversos regimes de verdade, que operam e produzem efeitos e 

formas diversas. Nesse sentido, assumo, nesta pesquisa, o desejo de contribuir para 

estudos não neutros, orientados pela intencionalidade de apoiar a construção de 

uma sociedade mais justa e igualitária, assim como um sistema de saúde capaz de 

responder de modo integral às necessidades de saúde da população brasileira. 

(Mattos, 2015). 

Adotada tal postura epistemológica, inicia-se a reflexão sobre as estratégias 

de investigação para este estudo. A partir da delimitação do objeto, apresentaram-se 

questões que não poderiam ser respondidas a partir de métodos quantitativos de 

pesquisa, visto que as questões que emergiram como problema dessa investigação 

se localizavam em um nível de realidade que não podia ser quantificado. Exigia que 

a pesquisa se ocupasse com o universo de significados, motivos, aspirações, 

crenças, valores e atitudes correspondentes aos espaços das relações, dos 

processos e dos fenômenos que não poderiam ser reduzidos à operacionalização de 

variáveis (Minayo, 2001). A reflexão sobre o objeto de pesquisa, sobre os métodos e 

técnicas adequados para o alcance dos objetivos que eu desejava  alcançar com a 

investigação resultaram na arquitetura dessa pesquisa, a qual se conformou tendo 

em vista as seguintes questões: Que sentidos os médicos participantes do programa 

dão a uma política como o Programa Mais Médicos? O que uma melhor 

caracterização e compreensão das vivências e dos sentidos dados pelos médicos 

poderá contribuir para o aperfeiçoamento da política? 
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Essas indagações de partida foram configurando este estudo como uma 

pesquisa qualitativa em saúde. A abordagem qualitativa, nos tempos atuais, vem se 

difundindo no campo da Saúde Coletiva. Tal ampliação de estudos qualitativos está 

relacionada à inserção e à consolidação das Ciências Sociais na área da saúde, o 

que possibilitou importantes e inegáveis avanços em diversas áreas temáticas. A 

valorização dessa perspectiva metodológica pode ser compreendida como resposta 

aos desafios e problemas em todos os campos do saber e esferas de vidas, que 

transcendem o modelo de ciência positivista e que aplicam modelos das ciências 

naturais às ciências sociais, limitando o fenômeno ao observável e enfatizando o 

dado empírico. (Bosi, 2012; Knauth; Leal, 2014). 

Uma definição dinâmica de ciência e pesquisa tem como correspondência a 

concordância de quais métodos devem ser recrutados de acordo com as 

necessidades do fazer científico, o que implica considerar a natureza e as 

especificidades do objeto. A pesquisa qualitativa em saúde busca valorizar a 

compreensão de processos subjetivos e simbólicos contíguos a eles, privilegiando o 

ponto de vista indutivo da realidade, o que permite a descoberta de outras 

racionalidades e lógicas. (Camargo Jr.; Bosi, 2011; Cecílio; Carapinheiro; Andreazza, 

2014). 

Uma abordagem epistemológica emerge da necessidade e do desafio de 

desenvolver uma postura reflexiva que interrogue aquela de caráter quantitativo em 

pesquisa, seus princípios metodológicos, identificando limites e possibilidades; 

diante da necessidade de uma debate epistemológico que permita o trânsito no  

interior dos limites e contradições da pesquisas ditas científicas. Dessa forma, 

desenvolve uma reflexão aberta e sem referências apriorísticas em relação às 

exigências de produção de conhecimento. Essa epistemologia enfatiza princípios 

que apoiam a produção de conhecimento na perspectiva qualitativa, quais sejam: a) 

o caráter construtivo-interpretativo do conhecimento, b) a legitimação do singular 

como instância de produção de conhecimento; c) o ato de compreender a pesquisa 

como um processo de comunicação, e d) a definição ontológica da subjetividade. 

(Gonzalez Rey, 2005). 

As estratégias metodológicas qualitativas para exploração de campo 

permitiram dois aportes a esse estudo, que são relevantes e dialogam com as 

intencionalidades já explicitadas anteriormente, quais sejam: criar um conhecimento 

sobre um contexto específico, encharcado de complexidades e impedido de 
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simplificações, no qual o que tradicionalmente denominamos de macroestruturas e 

microestruturas poderiam ser analisadas em uníssono; e, por último, a explicitação 

do papel do pesquisador na produção de conhecimento, na qual ganha relevo a 

produção negociada das evidências, que pertence ao plano das construções 

intersubjetivas, imersas em relações sociais. (Bosi, 2012; Gastaldo, 2012). 

Neste estudo, o referencial teórico e a metodologia buscaram ter coerência 

com algumas questões já apontadas antes. Tratou de permitir a compreensão dos 

sentidos dados pelos médicos participantes do Programa a essa política, 

demonstrando uma prática social de um grupo e permitindo expressar não apenas a 

política formal, mas o mundo dessa política, suas possibilidades no cotidiano. 

Ressalte-se o reconhecimento de que os sujeitos da pesquisa, os médicos, 

n«o podem ser vistos como uma generalidade abstrata (ños m®dicosò). Estes são 

atravessados e produzidos por suas histórias e implicações, apresentando sempre 

suas inserções institucionais ou de grupo particular. Trazer os sujeitos para análise, 

e não restringir a atores, a simples representantes de um grupo de interesse, 

possibilita a percepção dos diferentes sentidos de cada participante sobre o debate 

de uma política. Nesse sentido, não é possível supor a existência de uma 

representação a priori de um papel a ser exercido por um sujeito, pois os sujeitos 

criam e tramam atuações. O ser humano, em relação, tem um caráter mutante, e 

isso se apresenta no debate político, transformando as práticas e os instituídos 

(Baptista; Mattos, 2015). Dessa forma, opta-se, nesse estudo, pelo método de 

história de vida, para que seja possível realizar a análise de uma política pública a 

partir das vivências singulares dos atores que a constroem com seu labor cotidiano. 

O estudo nasce, portanto, com uma clara opção pela dimensão microssocial das 

políticas de saúde, sem desconsiderar que micro e macro se interpenetram e se co-

produzem continuamente: histórias de um sujeito (indivíduo ou grupo) que se 

constroem desde dentro dos condicionantes micro e macro-estruturais do sistema 

social. (Abrahão, 2007).  

Essa perspectiva permite a reflexão sobre as relações de poder em suas 

dimensões microssociais, com abordagem centrada na análise da maneira com que 

o poder se manifesta nas relações cotidianas dos indivíduos. Tal forma de olhar o 

político tem como consequência a problematização da vida política como uma 

contraposição dicotômica entre Estado e sociedade civil. Essa nova historiografia 

política tem buscado valorizar os sujeitos e seus agrupamentos como dotados de 
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racionalidade e possibilidade de agência, ainda que reconhecendo os 

constrangimentos impostos pelas dimensões estruturais. (Perlatto, 2017). 

Nesse sentido, a escolha do sujeito individual não significa a oposição ao 

social, mas uma abordagem diferente deste social/coletivo, propondo-se a 

enriquecer a análise do social e tornando suas variáveis mais numerosas, 

complexas e móveis. Uma análise das particularidades individuais permite que 

façamos uma reconstrução de possíveis conceitos a partir dos recursos dos 

indivíduos e coletivos dentro de um contexto. A escolha de uma escala menor, 

particular, de observação e análise, produz diferentes efeitos e estratégias de 

conhecimentos (Revel, 1998). A opção por uma escala não é fato pré-estabelecido. 

Acontece a partir de escolhas estratégicas que envolvem significações da pesquisa. 

(Levi, 1998). 

Bensa (1998) afirma que a escolha pelas micro-histórias introduz a história 

geral a situações vividas pelos sujeitos individuais, os das imagens e símbolos que 

compartilham e acionam, os das condições de existências das pessoas em uma 

época e espaço. A história social dominante, ao organizar seus dados em categorias 

que buscam agregações máximas, deixou escapar o que está relacionado ao 

comportamento e à experiência social e de integrar dados mais diversificados. 

(Revel, 1998). 

 

A aposta da análise microssocial ï e suas opções experimentais ï é que a 
experiência mais elementar , a do grupo restrito, e até a dos indivíduos é a 
mais esclarecedora porque é a mais complexa e porque se inscreve no 
maior número de contextos diferentes. (Revel, 1998, p. 32). 

 

Aqui, adentramos no reconhecimento, neste estudo, da legitimação do 

singular como instância de produção de conhecimento científico; algo que ainda 

causa estranheza aos pesquisadores, principalmente porque se criou uma 

expectativa de que as pesquisas devem gerar informações que sejam precedidas 

por análises estatísticas e pela verificação daquilo que se repete em condições 

similares a partir de uma lógica indutiva. A legitimação do singular parte da 

compreensão de que a informação e as idéias que surgem por meio do caso 

singular tomam legitimidade pelo que este representa ao modelo teórico em 

construção, produzindo campos de inteligibilidade, dando consistência a um campo 

ou um problema na construção do conhecimento. Uma das características da 
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subjetividade humana é a diferenciação dos indivíduos e dos espaços de vida social. 

Portanto, a significação epistemológica da singularidade está relacionada ao 

entendimento da subjetividade nas pesquisas sobre o homem (Gonzales Rey, 2005). 

Nesse sentido, os percursos deste estudo e reflexões epistemológicas sobre a 

produção de conhecimento necessária conduziram a pesquisadora à metodologia de 

história de vidas.  

A história de vida é, como história de um sujeito individual ou coletiva, a 

comunicação de um saber prático da vida e da experiência; são  relatos que se 

produzem com a intencionalidade de elaborar ou transmitir uma memória/ narrativa 

que faz referência a formas de vida em um momento histórico. As narrativas são 

infinitas em suas formas e podem ser encontradas em todos os lugares. Faz parte 

do ser humano contar histórias, sendo esta uma forma de comunicação. 

(Santamarina; Marinas, 1994; Jovchelovitch; Bauer, 2008).  

O método de História de Vida objetiva apreender as articulações entre a 

história individual e a história coletiva, uma ponte entre a trajetória individual e a 

trajetória social (Silva; Barros; Magalhães et al., 2007). Como recurso metodológico 

de pesquisa, ocupa-se em conhecer e aprofundar conhecimentos sobre determinada 

realidade, recuperando experiências de vida obtidas por meio de entrevistas que, ao 

focalizarem lembranças pessoais, constroem também uma visão mais concreta da 

dinâmica de funcionamento e das etapas da trajetória de um grupo social, de um 

sujeito na pesquisa, ponderando esses fatos pela sua importância em suas vidas. 

(Teixeira Corrêa; Guiraud, 2009).  

Relatos individuais e singulares, as histórias de vida se servem dos recursos 

que cada sociedade e cultura colocam à disposição dos seus membros para 

organizar a sua experiência e constituir sua identidade. Cruzando essas narrativas 

singulares, serão verificadas as diferenças e o comum entre elas, sendo possível a 

compreensão do modo como suas perspectivas e verdades se ligam a um contexto, 

a uma situação, a uma posição e/ ou a uma história comum; os elementos a partir e 

através dos quais essas realidades, perspectivas e verdades são negociadas, 

construídas, partilhadas (Revel, 1998; Brandão, 2007). As histórias de vidas 

individuais, contextualizadas nos cenários onde surgem, acontecem com pontos de 

tensão entre as histórias particulares e a história compreendida como universal.  
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Há um consenso entre os pesquisadores que trabalham com histórias de 
vida que uma boa hist·ria ñdesbordaò deixando vir ¨ tona elementos sequer 
imaginados e surpreendendo o próprio narrador. A história de vida devolve 
a palavra aos silenciosos e aos esquecidos da história e projeta uma 
iluminação particular ao social; elas tiram a palavra dos lugares de silêncio e 
rechaçam um ponto de vista enquadrado em sistemas de pensamento 
exclusivos, redutores e totalitários. (Meneghel, 2007, p. 119). 

 

O método de história de vida busca abranger os elementos gerais contidos 

nas entrevistas das pessoas; contudo, não é seu objetivo analisar as 

particularidades históricas ou psicodinâmicas. Coloca em relevo o momento histórico 

vivido pelo sujeito que conta seus cotidianos por meio de sua história. O cotidiano 

consiste no tempo que mais pertence às pessoas, a dimensão social mais repleta de 

significações de desejos. A vida cotidiana é caracterizada como o lugar das 

negociações do acontecimento pelos seres humanos. (Spindola; Santos, 2003). 

A singularidade nos contextos históricos e sociais apresenta limites, pois não 

é possível sair da cultura do próprio tempo e da própria classe, a não ser para entrar 

em delírio ou ausência de comunicação. A cultura e a linguagem oferecem ao 

indivíduo possibilidades emolduradas (Ginzburg, 2006). No mesmo sentido, o 

pesquisador deve ter ciência de que seu informante também é mediado em sua 

história pela relação que estabelece com o pesquisador. As histórias de vida estão 

ñencharcadasò dessa rela­«o de intersubjetividade entre o pesquisador e o 

informante. O pesquisador tende a olhar o mundo e "o outro", a partir de seu próprio 

mundo ou experiência. (Garcia Orellan, 2015).  

 Por essas razões, é imprescindível a aplicação de atitudes metodológicas 

como estranhamento ou superação de etnocentrismos e da intertextualidade. Uma 

perspectiva biográfica pressupõe que serão usadas histórias de vida para investigar 

relações, normas e processos que moldam a vida social. Por sua vez, as 

informações devem ser entrelaçadas no texto junto com o contexto e abertas à 

intertextualidade, a qual afirma que o texto emerge de uma polifonia de vozes, que 

permite abri-lo e referenciá-lo a outras disciplinas. (Garcia Orellan, 2015). 

Teixeira Correa e Guiraud (2009) apresentam algumas fragilidades desse 

método, às quais pesquisadoras e pesquisadores devem prestar atenção. São elas: 

a) a história não é um romance, com uma linearidade, pois a vida não contém um 

conjunto organizado e coerente; b) salientar e fazer conhecer os atos da vida 

cotidiana, o caráter fragmentado e dinâmico da identidade e o contraditório na sua 
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constituição; e, por último, c) há limites impostos pela memória. Tais aspectos devem 

ser observados no emprego deste método em investigações. 

As narrativas são aqui compreendidas como memórias inseridas em um 

sistema, na qual estão vinculadas ao momento de enunciação, mas, principalmente, 

serão tratadas como histórias de vida de um sujeito social ou coletivo, que se 

constroem a partir de condicionantes micro e macro-estruturais do sistema social. 

(Abrahão, 2003). 

Nessa perspectiva, o ato de lembrar não é uma lembrança, um sonho, um 

reviver do passado. Significa reconstruir o passado, com ideias e experiências de 

hoje. A memória é um fenômeno coletivo que sofre influências, flutuações, 

mudanças, devendo ser sempre colocada em relação com a experiência social na 

qual o sujeito está inserido. No entanto, apesar da memória ser social, quem a 

recorda é o indivíduo. A memória nunca é reconstituída em sua inteireza, pois 

recorda o que tem significado ao sujeito, sendo seletiva e levando em consideração 

as vivências adquiridas pela pessoa ao longo dos anos. A organização da memória 

acontece a partir das preocupações políticas, sociais e individuais do atual momento 

vivenciado. (Pollak, 1992) . 

Ao contar uma história, recorre-se à memória e busca-se dar inteligibilidade à 

experiência contada, ressignificando o vivido, conferindo uma lógica e justificando 

um ponto de vista. As pessoas não fazem isso de forma consciente. Tal processo 

escapa ao narrador, que aciona uma memória processual e situada, e vai 

construindo sentidos, parcelares, na relação com memória passada, presente e 

projetada (desejo) de futuro. A inteligibilidade dada à narrativa acontece a partir de 

uma organização das narrações, que estão sempre em mutações na correlação e 

nas conexões com outras histórias. (Pollak, 1992; Silva; Barros, 2010).  

Existe uma vinculação entre memória e sentimento de identidade. Na 

reconstrução do passado, acontece intrinsecamente à construção da própria 

identidade e de grupo. A construção da identidade se produz na referência em 

outros. Dessa forma, ao reconstruir o passado, faz-se a partir de representações que 

se tem de si e dos outros; acontecimento que exige coerência de unicidade e 

continuidade de uma pessoa e de um grupo social na reconstrução de si. O ato de 

lembrar é conflitivo, pois existe uma disputa de memórias, uma disputa de versões 

de fato, implicando a necessidade de posicionamento diante dos momentos 
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pretéritos e atuais, consolidando, assim, uma identidade de grupo e de indivíduos. 

(Pollack, 1992). 

Existe uma leitura do passado na qual o sujeito narra e julga, marcando seu 

posicionamento; por isso, é importante relacionar o discurso a informações dos 

entrevistados, como classe social, profissão, raça/etnia. A importância está em 

compreender o posicionamento e o teor ideológico dessa narrativa. (Bosi, 1987). 

Nesse sentido, a memória deve ser trabalhada pelo pesquisador com 

sensibilidade na interação com o investigado e com atenção ao discurso e aos juízos 

de valores (Dores, 1999). O pesquisador deve assumir a escuta como ñatoò, e não 

como ñconceitoò. Deve compreender-se como depositário e receptor de um 

imperfeito irreptível e buscar, através da escuta, compreender o mistério sobre o que 

somos. Se há esse propósito, é mais adequado perguntas sobre o ñcomoò do que 

sobre os ñpor qu°sò. (Santamarina; Marinas; 1994). 

As pesquisas sociais apresentam a relação entre pesquisador e objeto de 

pesquisa. Nas histórias de vida esta afirmação não é fácil de resolver; pois o sujeito 

da enunciação também é o sujeito do enunciado. Quem narra se representa no 

relato com um ñeuò que vive outras circunst©ncias, tempo e espaço; o sujeito da 

enunciação vai recriando e criando o sujeito do enunciado. O pesquisador, aqui, será 

um interlocutor, alguém que falará com as palavras de outros, que as fará suas. A 

partir dos relatos com os quais entra em contato, o pesquisador, quer saiba ou não, 

está fazendo sua própria história. Portanto, tem a tarefa epistemológica de achar a 

distância justa para confrontar as histórias de vidas, de modo a não esquecer seu 

contexto de época e que se trata de elementos de produção de sentidos que têm 

uma dimensão social; não sendo, somente, experiências de indivíduos 

(hermenêutica) e, tampouco, produtos de uma relação de um para um 

(interacionismo). (Santamarina; Marinas, 1994). 

Essa modalidade de pesquisa se caracteriza por uma produção de dados que 

acontece no contato direto do pesquisador com a situação estudada, valorizando-se 

mais o processo que o produto, preocupando-se em demonstrar a perspectiva dos 

participantes, o significado que eles atribuem às coisas e à vida. Por meio de 

Histórias de Vida individuais, pode-se caracterizar a prática social de um grupo. 

Dessa forma, uma entrevista individual traz consigo uma quantidade de valores, 

definições e atitudes do grupo ao qual o indivíduo pertence. (Spindola; Santos, 

2003). 
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As histórias de vidas surgem a partir de uma solicitação, de um pedido do 

pesquisador. Esta é uma das características de método que o diferencia de outros 

documentos e repertórios (tais como as autobiografias, contos populares e história 

de personagens, dentre outros) que se difundem no interior de um grupo; pois se 

estabelece a partir de uma troca que acontece no processo de pesquisa. As histórias 

de vida produzem-se na pesquisa. (Santamarina; Marinas, 1994).  

 

En principio, las historias de vida no preexistem a este processo, se 
producen em él, aunquelas formas del contexto oral (la historia oral) vengan 
refiriendo (o silenciado) aspectos, sagas y relatos que luego se articulan em 
las historias que recogemos. Se van haciendoa medida que la investigacion 
avanza según sus objetivos, sus hallazgos y sus limites. (Santamarina; 
Marinas, 1994, p. 258). 

 

Conforme Escóssia e Kastrup (2005), o mundo não está dado, nos 

fornecendo informações prontas; devemos tomá-lo como uma invenção, 

engendrando conjuntamente entre os agentes do conhecimento. Portanto, não 

existe coleta de dados, e sim uma produção de dados, pois as histórias narradas 

não são dados prontos: são documentos produzidos por meio da linguagem, em 

uma determinada cultura. São documentos que podem assumir diferentes 

significados sobre a análise de diferentes contextos referenciais, teóricos, época, 

circunstância social e cultural. (Andrade, 2012). 

Que tipo de análise é possível fazer dessas narrativas? Bom, não me furtarei 

a interpretações. Buscarei evitar uma contemplação estetizante, na qual apenas 

sobra, como reações legítimas, o silêncio e o estupor (Ginzburg, 2006). A 

interpretação, em uma pesquisa qualitativa, coloca-se em marcha desde o princípio 

da pesquisa, ainda lá na construção e no recorte do seu objeto. Toda construção é 

interpretação! No entanto, na afirmação que a epistemologia da pesquisa qualitativa 

defende o caráter construtivo-interpretativo do conhecimento, dá-se ênfase à 

impossibilidade de acessar de maneira ilimitada e direta o sistema real. A realidade é 

um domínio de infinitas possibilidades de campos que estão inter-relacionados e, ao 

aproximar-se desse sistema, produz-se, com práticas de pesquisa, um novo campo 

de realidade, no qual as práticas estão relacionadas aos aspectos sensíveis desse 

complexo sistema de realidade. O acesso será sempre parcial e limitado às práticas. 

Portanto, o conhecimento não será algo pronto, proveniente de ñdados da realidadeò, 

que nos permitirá conhecer uma realidade organizada a partir de categorias 
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universais. É algo a ser construído. O conhecimento é uma produção humana. 

(Gonzalez Rey, 2005). 

Nesta pesquisa, a análise foi realizada a partir da perspectiva da 

Compreensão de Contexto, a qual apresenta que, na situação de produção de uma 

narrativa, atualizam-se os momentos da cena que se viveu. (Santamarina; Marinas, 

1994). 

Os autores supracitados enunciam três planos da compreensão de contexto: 

1) o contexto vivido no passado, que comporta a totalidade de referenciais 

biográficos e sociais dos sujeitos entrevistados; 2) o contexto do presente dos 

sujeitos, que supõe as redes de relações sociais do presente dos sujeitos, desde as 

que se elaboram mediante a concreta situação de entrevista, estabelecendo seu 

sentido para o presente; e 3) o contexto da entrevista, que supõe as formas de 

acordo e cooperação para a efetivação da própria narrativa ï relação de escuta e de 

transmissão em reciprocidade como condição para a reflexão. Não é neutro para 

alguém contar uma história a outro alguém. A análise das histórias de vidas a partir 

desta perspectiva de compreensão de contexto interpreta o processo no qual os 

sujeitos envolvidos atualizam, reelaboram seus sentidos, as posições e as 

dimensões ideológicas coletivas do vivido. ñTrata-se de interpretar as histórias nos 

jogos e dimensões de sua tessitura, mas também na dimensão da construção do 

sujeito.ò (Santamarina; Marinas, 1994, p. 272).  

Assumo, no entanto, que esse trabalho será, afinal, uma interpretação das 

interpretações dos atores sobre suas práticas e concepções. Não busco assumir 

essa versão como a única e verdadeira: é apenas uma versão científica ou 

possibilidade da realidade. As entrevistas não permitem dizer uma única verdade 

sobre as coisas e fatos; em contrapartida, considerando-as como instâncias centrais 

e somadas às outras, trazem informações relevantes sobre o vivido (ANDRADE, 

2012). Dessa forma, não se convertem em últimas instâncias de saber; pelo 

contrário, devem ser antídoto ao dogmatismo, pois devem ser a abertura ao novo, a 

uma vivência original. (Santamarina; Marina, 1994; Deslandes; Assis, 2002). 

O que se configura são interpretações plausíveis, que buscam dar sentidos 

aos modos que os sujeitos dão sentidos as suas ações (Melluci, 2005). Esta 

investigação não tem pretensão de generalizar ou de ser representativa no que diz 

respeito ao aspecto distributivo do fenômeno, mas de ser compreendida dentro da 
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demarcação do vasto território das possibilidades. (Silva; Barros; Magalhães et al., 

2007).  

Coube a esta pesquisadora a leitura dos documentos originados das 

narrativas, com o intuito de achar mais pistas que permitissem a organização de um 

fio de condução sobre os temas apresentados e emergentes das narrativas, dando 

significados para o material produzido nos encontros com os sujeitos da 

investigação. Busquei fugir das categorias, elevando as vozes dos sujeitos dessa 

pesquisa, cada um com sua entonação e explicitando, nessa polifonia, também o 

meu timbre. Não existe algo mais triste e irônico do que reduzir as experiências a 

uma fonte de onde o pesquisador permanece como um juiz implacável do profundo 

significado dessa experiência, retornando os seus interlocutores a uma realidade em 

que são silenciados novamente. (Fraser, 1993).  

Para alcançar a pretensão exposta acima, nesse trabalho científico a 

experimentação na escrita apresentou-se com um desafio, uma escrita que 

trouxesse nela a abertura. 

 

Y, por último, la experimentación. Es conveniente buscar nuevos modos de 
escritura, que hagan emerger el aspecto interpretativo y las 
representaciones que articulan nuestra investigación y, al mismo tiempo, 
articular el texto donde ñla vozò de nuestros informantes  tenga su espacio. 
Además, el texto, en sí mismo, no  es autosuficiente, siempre se remite a 

otros textos. (Garcia Orellan, 2015, p. 63). 
 

Tornou-se inspiração para essa escrita a autora Svtelana Aleksiévich, em 

particular sua trilogia de livros ñA guerra n«o tem rosto de mulherò (1985), ñVozes de 

Tchern·bilò (1997) e ñO fim do homem sovi®ticoò (2016) Por meio do método de 

colagem de diferentes histórias de vida, a autora retrata momentos históricos da 

Rússia, permitindo a compreensão de perspectivas e construções sociais a partir 

dessa polifonia, dessas inúmeras vozes que são situadas e que demonstram uma 

cultura, uma prática social. Além disso, Aleksiévitch inova em suas obras. É 

interessante a forma como a autora organiza fragmentos de depoimentos e 

testemunhos pequenos ou com poucas páginas, sem uma cronologia, pois não 

busca reconstituir a história, mas apresentar o que sentiam ou percebiam os sujeitos 

de sua pesquisa. A maneira como são disponibilizados ao leitor pequenos relatos 

leva a autora à criação do que se chama ñconhecimento de espírito de uma épocaò, 

onde cada história é importante à composição dessa obra. (Villela, 2018). 
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Busco o conhecimento do ñespíritoò do Programa Mais Médicos ou de seu  

médicos participantes? Não. Os objetivos deste estudo, como explicitado 

anteriormente, são outros. Além disso, o trabalho da autora acima teve mais tempo 

para sua elaboração e organização ï em palestra realizada em São Paulo, no ano 

2016, Aleksiévitch afirmou que suas obras levam até dez anos de constituição ï, o 

que permite um número maior de entrevistados. Tempo é um fator importante para 

um processo contínuo de reflexão em relação ao objeto de estudo em que se está 

trabalhando (Garcia Orellan, 2015). Tal como Aleksiévitch, não tive interesse em 

conformar as narrativas de vida compartilhadas em categorias, pois surgiu o receio 

de restringir as possibilidades de interpretação desses relatos. No entanto, como 

pesquisadora, apresento o contexto, o tecido que costurei com os textos trazidos em 

suas histórias, permitindo a reflexão e os estranhamentos. Como afirmei 

anteriormente, foi realizado o movimento de Perseu, de um olhar que permitisse 

observar o movimento, a relação e as interações.  

Apesar dos limites muitas vezes expressos pela escrita , assumimos que a 

autora acima e suas obras serviram de inspiração para o meu exercício de 

experimentação de escrita. O texto escrito possui uma entidade diferente da 

oralidade: a transferência para o texto adquire a entidade e a fixação no espaço-

tempo da escrita. Desta forma, a porta é criada e aberta ao diálogo com o leitor, que 

pode acessar o referido texto, por vezes, muito diferente daquele que foi criado 

(Garcia Orellan, 2015). Essa intertextualidade é admitida e buscada como 

provocação nesse texto.  

A pesquisa autobiográfica ï história de vidas, biografias, autobiografias ï são 

dependentes da memória. Como já dito anteriormente, a memória será elemento 

essencial nesse estudo, com o qual trabalho para construir elementos de análises 

que irão auxiliar na compreensão do objeto em estudo. Assim, quando se assume na 

pesquisa essa perspectiva metodológica, reconheço que a realidade é subjetiva, 

multifacetada e construída socialmente por sujeitos em constante processo de 

autoconhecimento. Portanto, o uso dessa metodologia e de fontes dessa natureza 

não permite generalizações estatísticas, mas a compreensão do objeto em estudo 

poderá admitir generalizações analíticas. (Abrahão, 2003). 

Nesse sentido, esta pesquisa propõe a produção de um espaço de 

inteligibilidade que n«o tem a pretens«o de construir ñsaberes ¼ltimosò, mas sim 

constituir o que Gonzales Rey (2005) denomina de ñ zona de sentidoò: espaços 
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construídos pela pesquisa que, ao contrário de buscar esgotar questões sobre o 

tema, permitem seguir aprofundando a reflexão e a produção de um campo de 

conhecimento. Busca-se uma construção que possibilite novas construções e 

articulações entre modelos que aumentem a porosidade da teoria e a análise em 

desenvolvimento para avançar em criação de zonas de sentidos, inteligibilidades 

outras.  

 

A aposta da análise microssocial ï e sua opção experimental ï é que a 
experiência mais elementar do grupo restrito, e até mesmo do indivíduo, é a 
mais esclarecedora porque é a mais complexa e porque se inscreve no 
maior número de contextos diferentes. (Revel, 1998, p. 32). 

 

São essas perspectivas, apresentadas acima, que trago nesse estudo. Um 

processo de produção de conhecimentos que envolveu escolhas e composições e 

que exigiu um registro dos caminhos percorridos, das ñdescobertasò e 

ressignificações que foram realizadas durante este percurso. Pois uma pesquisa 

será sempre uma viagem empreendida, na qual o pesquisador, com o seu olhar, 

vasculhará diferentes lugares que já foram visitados anteriormente e, portanto, a 

originalidade estará no modo diferente de olhar e pensar tal realidade a partir de um 

experiência e conhecimentos que serão pessoais (Duarte, 2002); um novo campo de 

realidade que surgirá na interação da pesquisadora e suas práticas de pesquisas 

com os sujeitos deste estudo. 

 

2.2 O inventar, ratificar e retificar caminhos: fase exploratória da 

pesquisa 

 

A partir da compreensão de que a originalidade de minha pesquisa estaria no 

contato com as experiências e perspectivas dos médicos do programa, por acreditar 

que essas trariam o inesperado ou a novidade que permitiria uma contribuição 

qualificada aos estudos já realizados sobre o Mais Médicos, a tarefa agora era 

definir quem seriam esses médicos e como poderia acessá-los para compreender os 

significados que davam às suas vivências no Programa. 

A primeira decisão, na perspectiva de facilitar minha entrada no campo, foi 

circunscrever a área de minha pesquisa à região metropolitana do Estado do Rio 

Grande do Sul, na qual tinha relações profissionais e compartilhamento de 
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atividades que permitiriam acesso aos sujeitos desta pesquisa: os médicos 

participantes do Mais Médicos. O médico intercambista, formado em instituição de 

educação superior estrangeira com habilitação para exercício da Medicina no 

exterior, e o médico formado em instituição de educação superior brasileira ou com 

diploma revalidado. Dessa forma, os médicos que constituem o universo dessa 

investigação são, especificamente, pertencentes ao primeiro, segundo e terceiro 

ciclo do programa, cuja adesão ocorreu nas duas primeiras chamadas e editais, no 

ano de 2013 e no início de 2014, com atuação nas cidades da região metropolitana 

do Estado do Rio Grande do Sul. 

O primeiro acesso às percepções das vivências desses médicos foi pensado 

como sendo possível por meio de um instrumento utilizado no PMM, denominado de 

ñRelatórios de Primeiras Impressõesò. Este relat·rio comp»e o ñPortfólio do médico 

participante do PMMò, como objetivo de socialização da vivência do profissional 

(com tutores, supervisores, gestores) na cidade e na Unidade Básica de Saúde onde 

desenvolve seus trabalhos e estudos. Este portfólio deveria integrar o processo de 

ensino-aprendizagem, tornando-se fonte para as qualificações necessárias. O 

ñRelat·rio de Primeiras Impress»esò é constituído de duas partes: a primeira, diz 

respeito a informações sobre o médico e sobre a equipe à qual está vinculado. Na 

segunda parte, é solicitado ao médico participante um breve relato sobre as 

primeiras impressões e vivências no cenário de práticas no primeiro mês de atuação. 

Foram definidas as estratégias e recursos para contemplar o objeto e as 

perguntas da pesquisa. Parecia, em um primeiro momento, que a arquitetura 

elaborada para o estudo não apresentava fragilidades. Porém, a entrada em campo 

evidenciou obstáculos que produziram fontes de problemas metodológicos, mas 

que, da mesma forma, ofertou a oportunidade para a observação de aspectos do 

fenômeno em estudo que eram poucos evidentes. No decorrer da pesquisa, foram 

surgindo imprevistos não considerados no seu planejamento, em particular 

comportamentos não esperados de sujeitos sociais e mudanças no cenário político-

social do país, que tiveram efeito no desenvolvimento do Programa Mais Médicos. 

Melluci (2005) refere que, em uma pesquisa, somos os sujeitos sociais, pois quando 

nos colocamos em rela­«o com os ñoutrosò, ños sujeitosò ou ñobjetosò da pesquisa, 

esses também se colocam em relação ou em movimento conosco. Sintetiza essa 

afirmação na imagem do livro Alice no País das Maravilhas, de Lewis Carroll.  
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Quando Alice descobre, maravilhada, que no campo de críquete da rainha 
as bolas são porcos espinhos vivos, os bastões são guarás vivos e as 
portas são feitas por soldados que dobram o arco, ocorre também que estes 
estranhos instrumentos se movimentam enquanto ela se move e eles 
interagem com ela; portanto, a partida é verdadeiramente difícil de jogar. O 
problema que a epistemologia pós-empirista encontra para enfrentar é, não 
só o que o observador observa, um campo no qual está incluído, mas que 
esse é continuamente mutável: até aqui o problema é comum para toda 
ciência contemporânea, O elemento específico que as ciências sociais 
colocam em jogo é que o episódio de Alice nos lembra que este campo 
interage com o observador: a realidade social inclui o observador, é 
processual e interage com o observador como os pássaros, os porcos 
espinhos e os soldados de Alice. (Melucci, 2005, p. 317-318).  

 

No desenho metodológico da  investigação, trabalhou-se com a perspectiva 

de que um primeiro acesso às percepções e à vivência dos médicos seria realizada 

através da análise dos ñRelat·rios de Primeira Impress«oò dos profissionais 

supervisionados pelo Grupo Hospitalar Conceição e Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul,  instituições supervisoras. 

O provimento emergencial do Programa tem caráter educacional de 

aperfeiçoamento, mediante atividades de ensino-serviço. Assim, no ingresso ao 

Projeto Mais Médicos para o Brasil, o médico é matriculado no curso de 

Especialização em Atenção Básica ofertado por Instituições Federais de Ensino da 

Rede Universidade Aberta do SUS (UNASUS), que supervisionam e orientam a sua 

prática assistencial. Os médicos participantes são acompanhados por supervisores e 

as ações pedagógicas são delineadas e monitoradas por tutores,  todos médicos, 

com habilitação para exercício da Medicina no Brasil. 

No entanto, após negociação com os tutores e disponibilização dos dados, 

finalmente tive acesso aos ñRelat·rio de Primeira Impress«oò. Para minha decepção, 

os relatos registrados nesses documentos não contemplavam as necessidades da 

pesquisa, pelo fato de que, na escrita de suas impressões e vivências, os médicos 

eram bastante concisos e pouco detalhavam e desenvolviam sobre algumas 

questões que levantavam. Alguns profissionais chegavam ao limite de serem 

telegráficos em seus escritos. Dessa forma, tais documentos apresentaram-se como 

uma fonte insuficiente para as respostas que esta investigação buscava 

centralmente: a evidenciação da perspectiva dos médicos que participaram do 

programa.  

Identificada essa insuficiência metodológica, colocava-se a necessidade de 

pensar estratégias de uma melhor aproximação e escuta dos sujeitos da pesquisa, 
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de modo a se produzir material empírico mais rico e matizado. Tal fato me conduziu 

a adotar a estratégia de entrevistas, na perspectiva de ter acesso às narrativas dos 

médicos sobre suas experiências.  

E como chegar aos médicos? Construiu-se a estratégia de contato com 

tutores do programa, os quais indicariam supervisores e esses, consequentemente, 

indicariam participantes do PMM que estavam sob suas supervisões, que 

estivessem inseridos em experiência que considerassem como um marcador de 

potencialidades e dificuldades do Programa Mais Médicos (marcador referente aos 

processos de trabalho, gestão, práticas profissionais, envolvimento dos usuários, 

processos educação ou outros aspectos).  

Mais uma vez, parecia que o desenho torneado permitiria a produção de 

conhecimento necessária ao desenvolvimento de possibilidades de respostas ao 

problema da pesquisa. Todavia, novamente, os obstáculos que podem emergir em 

uma pesquisa social apresentaram-se. Começo a descrição desses obstáculos por 

aquele que teve efeito no comportamento dos sujeitos, provocando resistência, 

rejeição e pouca adesão à pesquisa dos supervisores e médicos participantes, 

mesmo que os tutores mostrassem afinidade e concordância com a pesquisa. 

A entrada no campo de pesquisa aconteceu no ano de 2016, um ano que 

ainda não terminou, tendo desdobramentos e efeitos nos dias atuais. Naquele ano, 

instalou-se uma crise política no país, que incluía um profundo descontentamento 

social, o surgimento de uma ñnova direitaò, esc©ndalos de corrup­«o enredando 

políticos e empresários importantes, além de uma campanha sem precedentes 

contra os partidos de esquerda (Saad Filho, 2015). Essa crise teve como 

consequência o impedimento da presidente eleita, evento que alguns denominam de 

Golpe de Estado. 

Dessa forma, torna-se necessário desfazer a relação siamesa entre ditadura, 

militar ou não, e Golpe de Estado, pois nem a ditadura é o segundo momento do 

golpe, nem toda ditadura é, por definição, militar. O conceito de Golpe de Estado 

pode ser compreendido como uma ruptura, dentro ou não da legalidade, de cima 

para baixo, de uma ordem política e social; portanto, pode decorrer de rupturas 

constitucionais ou legais, como pode ser ditado mediante aparente respeito à ordem 

jurídico-legal. (Amaral, 2018).   

Foram essas rupturas que impactaram e causaram mudanças no campo da 

pesquisa. As políticas neoliberais nunca deixaram de ser hegemônicas nos governos 
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petistas, orientando as políticas monetárias, fiscais e cambiais. Todavia, esses 

governos estabeleceram outro padrão de políticas públicas que foi estimulado pelas 

altas taxas de crescimento, vinculadas ao boom das commodities entre 2004 e 2011 

(Martins, 2013), uma política distributiva superposta a um modelo econômico. (Saad 

Filho, 2017). 

No ano de 2016, houve o afastamento da presidente Dilma Rousself. É 

relevante lembrar que o Programa Mais Médicos foi instituído em seu primeiro 

mandato, no ano de 2013, momento inicial que encontrou grande resistência da 

corporação médica ao anúncio do Programa, com importante repercussão nos meios 

de comunicação.   

Lembremos que a contratação dos médicos intercambistas tinha vigência de 

três anos, período no qual  eram dispensados da revalidação de seus diplomas. 

Assim, o Ministério da Saúde emitia um número de registro único para cada médico 

intercambista participante do Projeto Mais Médicos para o Brasil, e a respectiva 

carteira de identificação, que o habilitava para o exercício da Medicina. Era 

atribuição da coordenação do Projeto comunicar a relação de médicos 

intercambistas participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil e os respectivos 

números de registro único ao Conselho Regional de Medicina (CRM) que 

jurisdiciona na área de atuação. Após esse período, os médicos intercambistas 

deveriam, para atuar no Brasil, realizar o Exame Nacional de Revalidação de 

Diplomas Médicos Expedidos por Instituições de Educação Superior Estrangeira 

(REVALIDA). 

2016 era o ano de término para os médicos dos primeiros ciclos. Dessa 

forma, a possibilidade concreta de não continuidade dos médicos no Programa 

poderia ter originado  a resistência e não adesão dos sujeitos à pesquisa, pois o não 

preenchimento de vagas por médicos participantes derivava em redução dos 

números de tutores e supervisores. Além disso, a entrada em campo coincidiu com o 

impedimento da presidente, o  que trazia muitas incertezas quanto aos rumos da 

política. 

O novo ministro, já no Governo Temer, referia a necessidade de preencher as 

vagas com um maior número de médicos brasileiros, o que colocava em questão o 

Termo de Cooperação com a OPAS e o seguimento de ingresso de médicos 

cubanos ao Brasil, que constituíam o maior número de médicos participantes do 

Mais Médicos, aproximadamente 62% do total. Recordo-me de conversas com 
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sujeitos envolvidos na pesquisa e que pertenciam às instituições supervisoras, nas 

quais relatavam a existência de vagas de médicos participantes sem reposição, de 

desligamentos de médicos supervisores e até mesmo de tutores, readequando a 

diminuição dos profissionais. Lembro-me de uma reunião em que apoiadores do 

Ministério da Saúde, com seus contratos findados, foram despedir-se das 

referências no Estado, caso houvesse o anúncio de quem seriam os novos 

apoiadores do Programa na região. É nesse cenário de incerteza e desmonte que 

acontece minha entrada em campo de pesquisa. 

Dessa forma, buscando compensar essas dificuldades, realizei inúmeras 

reuniões com diferentes grupos e sujeitos individuais e coletivos, buscando o acesso 

aos médicos participantes da pesquisa. O cenário político que se desenhava 

colocava obstáculos, mesmo considerando as relações que já tinham sido 

constituídas e que, eu acreditava, seriam facilitadoras à minha pesquisa. 

Apresentei minha pesquisa à Comissão Estadual do Programa Mais Médicos 

do Rio Grande do Sul, aos supervisores e tutores do Grupo Hospitalar Conceição, 

aos tutores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, à representante OPAS 

na região e em um encontro loco-regional na capital. Todos esses movimentos foram 

realizados buscando socializar minha pesquisa com os sujeitos locais envolvidos 

com o Mais Médicos e, ao mesmo tempo, solicitando apoio no seu andamento.  

Importante referir que os tutores das duas instituições supervisoras envolvidas 

me repassaram suas listas de supervisores, explicando-me que eu teria dificuldade 

de adesão em razão dos vários desligamentos que estavam ocorrendo, pois a 

diminuição dos médicos participantes colocava a necessidade de revisão dos 

números de supervisores. Esse fato fragilizava o compromisso de alguns com as 

ações que envolviam o Programa, uma vez que poderiam ser desligados a qualquer 

momento. Além disso, havia queixas de deslocamentos realizados pelos 

supervisores para orientação de médicos, os quais não haviam sido ressarcidos, 

pois não houve depósito de diárias para essas viagens. 

Um exemplo das consequências dessa conjuntura adversa foi eu ter levado 

quase dois meses para que um supervisor respondesse minhas mensagens de 

convite para participar  da pesquisa. Para compensar tais dificuldades, devo 

reconhecer empenhos pessoais das tutoras que, para facilitar o andamento da 

pesquisa, disponibilizaram para meu acesso o nome e contatos de todos médicos 

que estão sob supervisão do Hospital. Na Universidade, alguns tutores enviaram-me 
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sua lista de supervisores, em particular aqueles com os quais tinham vínculo 

profissional ou afetivo. Frente à instabilidade da política naquele momento, 

instaurou-se, portanto, uma rede informal de contatos e afetos, a qual foi 

fundamental para o prosseguimento da investigação.  

Dessa forma, os poucos supervisores que responderam ao meu convite 

indicaram médicos e médicas com quem tinham vinculação profissional ou afetiva, o 

que permitiu que aceitassem o convite para entrevista. Os outros que participaram 

de minha pesquisa responderam espontaneamente a um convite, realizado por mim 

diretamente a eles, sem mediação. 

Nesse processo realizei contato com 06 tutores, 26 supervisores e 165 

médicos participantes, dos quais consegui entrevistar 13 médicas e médicos, 

personagens centrais e fundamentais para a realização deste estudo. Foram eles 

que me permitiram o acesso, mesmo que incompleto, ao universo daqueles que, 

com seu trabalho cotidiano, produzem a política na sua capilaridade máxima, lá 

onde ela encontra, finalmente, seus destinatários: brasileiros e brasileiras 

desassistidos, às margens do sistema de saúde.  

 

2.2.1 Os sujeitos da pesquisa 

 

Finalmente, cheguei aos sujeitos desta pesquisa! Esse coletivo é constituído 

por 13 médicos de diferentes nacionalidades e que se encontravam sobre 

supervisão das Universidade Federal do Rio Grande do Sul e do Grupo Hospitalar 

Conceição. Ressalto que dentre os sujeitos da pesquisa, apenas uma médica tem 

nacionalidade brasileira, apesar do convite ser extensivo a todos os médicos 

participantes do PMM.  

Nominei cada médico de acordo com características, peculiaridades 

apresentadas ou por fatos narrados que reverberam em mim. A narrativa dos 

médicos foi provocada por meio da seguinte frase: ñConte-me sobre quem você é, 

como chegou à medicina, ao Mais Médicos e como está sendo fazer parte desta 

experiênciaò. Buscava, dessa maneira, realizar a abertura para um espaço de 

comunicação e de compreensão de suas vivências. 

Recordava as orientações de meu orientador de que deveria conduzir as 

entrevistas deixando livre aos entrevistados a fala, de maneira a serem eles os 

protagonistas daquela história contada. Narrava-me a experiência de pesquisa que 
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resultou no livro ñOs mapas do cuidado: o agir leigo na sa¼deò e sobre os grupos de 

pesquisadores que davam espaços às falas dos entrevistados e os que conduziam 

mais as entrevistas e como as entrevistas dos primeiros traziam/emergiam fatos 

inusitados ou novidades à pesquisa. Também li materiais sobre histórias de vidas e 

narrativas que colocavam a necessidade de o pesquisador evitar direcionar a 

narrativa.  

Consegui esse objetivo? Em algumas entrevistas, acredito que sim. Em 

outras, precisei controlar o meu ser direcionador e condutivo de trabalhadora da 

área da saúde e gestora. Nessas duas áreas de atuação, precisei aprender a 

escutar e prestar atenção nas pessoas e nos cenários. Não foi algo que aprendi em 

minha graduação, momento que o outro era constantemente exposto a mim como 

um objeto, disponível para minha intervenção. Meu estilo nas entrevistas foi sofrendo 

alterações e de minha primeira entrevista até a última fui mudando minha 

abordagem, deixando outros sentidos atuarem, como a audição e o olhar, que me 

auxiliava naquilo que escutava, verificando expressões, cenários, posturas corporais. 

Nesse sentido, nesta pesquisa foi se conformando uma pesquisadora. 

Relendo minhas entrevistas, tenho a sensação de que poderia ter sido 

diferente. Percebo os momentos em que interrompi falas, na ansiedade de ter 

esclarecimentos e de aprofundar assuntos. Percebo que ñcortoò algo que parecia 

estar emergindo na fala e que poderia trazer aspectos diferentes. Com essa 

sensação, faço minhas as palavras de Alexksiévitch (2016, p. 27): ñAcho que hoje eu 

faria perguntas diferentes e escutaria histórias diferentes. Eu teria outro livro, não 

completamente diferente, mas mesmo assim outro.ò 

As entrevistas foram realizadas em locais que os médicos indicavam, nos 

quais poderiam se sentir mais confortáveis em realizá-las. Assim, temos distintos 

espaços onde aconteceram e permitiram essas narrativas. As histórias de vidas 

foram gravadas com permissão dos entrevistados e transcritas por uma profissional 

dessa área, sendo todas as transcrições revisadas por mim. Essa opção de revisão 

foi realizada devido à dificuldade de encontrar profissionais que realizassem 

transcri­»es em espanhol ou ñportunhol3ò, idioma usado pela maioria dos 

entrevistados. 

                                                           
3 Expressão usada para português mesclado com palavras e elementos fonéticos do espanhol ou 

pretensamente do espanhol, us. por falantes de português na sua comunicação com hispanófonos, 
ou vice-versa: espanhol com elementos de português, us. por falantes nativos de espanhol, ao se 
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A realização das entrevistas compreende o período de agosto a novembro de  

2016.  

O desenvolvimento da pesquisa foi realizado respeitando as diretrizes e normas 

referentes à pesquisa envolvendo seres humanos, expressas na Resolução no 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Todos  participantes do estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi  submetida 

e aprovado pelo  Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 

Paulo,  sob parecer 1.327.783. 

Quadro 1. Principais características dos entrevistados (as) 
Nome do 

Entrevistado 
(a) 

Nacionalidade Sexo Especialidade 
Local da 

Entrevista 
Tempo de 
Entrevista 

Capital 

Confiança 

Brasil -  
Brasileira que 
fez medicina 
na Venezuela 

Feminino 
Sem 

especialidade 
Casa da 

entrevistada 
39min 07 seg Não 

Olhos 
Grandes 

Cuba Feminino Pediatra 
Unidade 

Básica em 
Saúde 

45min 27seg Não 

Esfinge Haiti Masculino Infectologia 
Unidade 

Básica de 
Saúde 

45min 45seg Sim 

Testemunha Brasil Feminino Dermatologia 
Unidade 

Básica de 
Saúde 

52 min 47 
seg. 

Sim 

Esperança Venezuela Feminino 
Ginecologia e 

obstetrícia 

Unidade 
Básica de 

Saúde 

52 min 52 
seg. 

Sim 

Formalidade Cuba Masculino 
Medicina de 

Família 

Unidade 
Básica de 

Saúde 
56min 15 seg Sim 

Mudança Cuba Feminino 
Medicina de 

Família 

Unidade 
Básica de 

Saúde 
1h05min Sim 

Negociador El Salvador Masculino 

Sem 
especialidade 

- Não 
finalizou 

residência 

Café 1h06min Sim 

Crítico Cuba Masculino 
Ginecologia e 

Obstetrícia 

Unidade 
Básica de 

Saúde 
1h19min Sim 

Dorothy 

Brasil -  
Brasileira 
criada e 

formada na 
Argentina 

Feminino Estética 
Shopping ï 

café 
1h20min Não 

                                                                                                                                                                                     
comunicarem com lusófonos [Não constitui uma modalidade estável e homogênea nem do 
português, nem do espanhol, pois pode ter muitas variedades, dependendo do grau de 
conhecimento que cada um tem da outra língua.]. (Dicio, 2018). 
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Leveza Venezuela Feminino 
Gineco-

obstetrícia 
Shopping ï 

café 
1h20min Sim 

Rei Cuba Masculino 
Medicina de 

Família 

Secretaria 
Municipal 
de Saúde 

1h32min Não 

Rainha Cuba Feminino 
Medicina de 

Família 

Unidade 
Básica de 

Saúde 
1h51min Não 
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3. OS MÉDICOS PARTICIPANTES NO PROGRAMA: TRAJETÓRIA DE VIDA 

E UM OLHAR ESTRANGEIRO SOBRE O BRASIL 
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E a história? Ela está na rua. Na multidão. Acredito que em cada um 
de nós há um pedacinho da história. Um tem mais paginazinha, 
outro tem duas ou três. Juntos, estamos escrevendo o livro do 
tempo. (Aleksiévitch, 2016 p. 19). 

 

 Aqui, narro o que os médicos me contaram nas nossas entrevistas: encontros 

emocionados e posicionados. Mulheres e homens me contando nada mais, nada 

menos, do que elementos marcantes de suas vidas ao se engajarem em algo tão 

marcante como o PMM. Aqui não havia lugar para distanciamento por parte dos 

sujeitos: emoção e memória, acontecimentos, transformações pessoais ainda em 

curso. Muito marcante para mim era perceber as indefinições que tinham em relação 

ao seu futuro, dúvidas sobre a continuidade no Brasil e no programa, mas também 

vínculos intensos, em relativamente pouco tempo, com pacientes e colegas de 

trabalho. Tudo isso no contexto da  experiência de se viver em outro país, em 

contato com outra cultura, com outras práticas sociais, outros modos de se viver em 

sociedade e, o que me pareceu muito marcante, o contato com outras práticas 

médicas, outros modos de se praticar a Medicina que, conservando seus elementos 

universais, assume características muitos singulares no nosso pais. São essas 

narrativas que apresento na sequência, constituindo dois blocos narrativos. O 

primeiro, composto pelas narrativas de suas trajetórias de vida desde os seus 

países de origem até sua chegada e primeiros contatos no nosso país. O segundo, 

por elementos do que estou denominando de ñum olhar estrangeiroò sobre nosso 

país, a partir da sua vivência nos serviços, em particular nas relações que serão 

desafiados a construir com os demais membros das equipes de saúde, muito em 

particular com os colegas médicos, com a população e com o conjunto de recursos 

de sa¼de que dever«o ñdescobrirò para compor sua pr§tica cl²nica. Um olhar 

estrangeiro que, muitas vezes, lança luzes sobre aspectos de nossa vida, aqui no 

nosso país, que, de algum modo, ñincorporamos ¨ paisagemò, que n«o nos 

incomodam mais e parecem ter perdido o poder de provocar nossa capacidade de 

espanto e indignação. 
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3.1 As narrativas das trajetórias de vidas: como aqui chegaram? 

 

3.1.1 Confiança: uma brasileira que virou médica no estrangeiro 

 

Meu marido levou-me para o encontro com minha entrevistada. Era em outra 

cidade. Logo, localizamos a casa dela e pedi a ele para ficar dentro do carro, que eu 

iria bater na porta sozinha, pois ela poderia ficar receosa, se visse ele me 

acompanhando, Pensei: ódias de viol°ncia...ô Ela veio atender à porta, olhos lindos, 

claros. Sorriu e perguntou-me como havia chegado. óMeu marido me trouxeô, 

respondi, óest§ no carroô. Ela olhou e falou ñele não quer entrar? está frioò. Fiquei 

olhando para ela... pensei: óe se fôssemos assaltantes? não pediu minha 

identifica­«o, nada...ô E foi assim que conheci a m®dica que denominei Confiança. 

Essa foi minha primeira entrevista, aquela que faria de muitas formas diferentes. 

Confiança era brasileira, formada em outro país. ñEu sou brasileira, n®, 

gaúcha, estudei o ensino médio aqui no Brasil, depois eu fui fazer medicina na 

Venezuela. Me formei lá na Venezuela em 2013. Recém-formada, eu me inscrevi lá 

mesmo como intercambista no Programa Mais Médicos. Aí, em 2014, comecei a 

trabalhar aqui. £ meu primeiro empregoò 

O desejo de ser médica nasceu de sua experiência. Queria poder ajudar. ñEu 

sempre quis fazer alguma coisa que ajudasse a beneficiar alguém. E também eu 

sinto assim... Quando eu era pequena, quando a gente, quando a gente... Eu sou de 

condições humildes, né? A gente ia no médico, não era aquele atendimento, como 

se deve ser. A gente era olhado, nada mais, nem examinado e tal e tchau! O médico 

nem te olhava bem. E o sistema de saúde também era diferente em seu acesso, pra 

tu conseguir uma consulta com o médico ou nem era tanto com o médico, de uma 

atenção à saúde, como tal né? Era muito difícil e dentro da minha comunidade, isso 

era bem prec§rio porque quanto mais pobre a gente ®, mais dif²cil.ò 

Mas quais foram os caminhos que levaram Confiança a estudar na 

Venezuela? ñEu fui pra Venezuela porque... Primeiro faço parte de uma organização 

social que se chama MST. Eu sou militante do MST. Quando o governo Chávez 

decidiu abrir a Escola Latino-americana de Medicina, na Venezuela, ele 

disponibilizou as vagas para via campesina, aqui no Brasil. Essas vagas foram 

divididas em diferentes organizações... Do CAFO, MST, do Movimento dos 
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Pequenos Agricultores, vários movimentos. Então dentro do MST foram destinadas 

vagas a várias partes do Brasil, sendo que nas do Rio Grande do Sul eu fui 

convidada, indicada ï me ofereceram a vaga. Aí a gente foi pra São Paulo, foi feito 

um processo seletivo com uma funda­«o da Venezuela que foi a que dava a bolsa.ò 

Confiança teve dificuldade para manter-se estudando. A Bolsa de Estudos 

que recebia foi perdendo o valor aquisitivo com a crise na Venezuela; foi necessário, 

também, trabalhar. ñCom o pouco dinheiro, tem que pagar transporte, aluguel, 

comida e tudo o que o governo dava, a princípio era suficiente, mas depois quando o 

país já foi para uma suposta crise econômica, já esse dinheiro não valia tanto como 

era no início, né? Então já ficou muito mais difícil para nós. Eu tenho amigos que... E 

eu também cheguei, um tempo, que a gente trabalhava né? Tinha que trabalhar e 

estudar.ò 

Avaliava que tinha sido bem acolhida em sua equipe no Brasil, apesar de 

pertencer ao Programa Mais Médicos. Por quê? Porque era brasileira. Confiança 

não precisava manter-se no PMM, pois havia sido aprovada no Revalida; no entanto, 

pretendia continuar no Programa. ñFaz pouquinho. Aí agora eu, no ano passado, eu 

já tenho o título revalidado né aqui no Brasil, eu já aprovei no Revalida, já solicitei o 

CRM que está em processo, mas continuo no programa e pretendo continuar no 

programa, vou desenvolver meu trabalho e fazer, ajudar as pessoas né que é pra 

isso que a gente tá aqui.ò 

 

3.1.2 Olhos grandes: trazia em seu olhar o mundo 

 

A entrevista era em outra cidade. Não foi difícil encontrar a Unidade Básica de 

Saúde (UBS). Cheguei lá e o serviço estava fechado, bati palmas e saiu uma agente 

comunitária em saúde que, ao receber minhas informações, conduziu-me ao interior 

da UBS. Logo, veio minha entrevistada, uma médica que trazia tanta coisa no seu 

olhar...um mundo. Foi por isso que a denominei nesse estudo de Olhos Grandes. 

Para quebrar o gelo, pergunto o porquê da medicina como escolha 

profissional. ñAh, isso foi sempre um sonho, desde criança. Minha forma de brincar, 

de criança, era brinquedo, eu sempre brincava de médico, de enfermagem, sempre 

foi assim. Não foi imposto, não era pra ganhar dinheiro, era uma coisa natural. 

Ninguém na minha família é médico, só eu em toda a família, não tenho nenhum 

médico de referência na família e sempre fui assim, quando criança meu brinquedo 
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eram todos relacionados ¨ sa¼de.ò   

ñEu moro em Havana, na capital de Cuba, pra começar por aí. E me formei 

em 1987, depois eu fiz especialização em medicina geral, integral em Cuba. Em 

princípio, eram três anos. Depois fiz mestrado em pediatria - atenção integral a 

crianças e depois terminei também outro mestrado de nutrição. Lá em Cuba, eu sou 

além de professora de medicina, trabalho na faculdade de medicina, então eu dou 

aulas de medicina, dou aulas de nutrição lá em Cuba e trabalho na atenção básica, 

atenção primária ï como se chama lá em Cuba, atenção primária de saúde. 

Trabalho lá em consultório, igual aqui. A diferença é que aqui vocês têm uma forma 

de trabalhar e lá em Cuba temos outra. E além da consulta, faço plantão se há 

alguma necessidade da policlínica, de quinze em quinze dias, de dez em dez dias. O 

plantão de segunda a sexta são dezesseis horas, de tarde até o outro dia pela 

manhã e finais de semana somente quatro horas, lá em Cuba. E eu vim aqui ao 

Brasil a partir de uma ideia que chegou lá em Cuba de trabalhar aqui no Brasil no 

ñPrograma Mais M®dicosò. Fui me inteirando de como era a vida aqui no Brasil em 

minha policlínica, no primeiro momento, não fui liberada para estudar português. 

Então iniciei o estudo do português de forma individual, independente porque meu 

esposo, ele trabalhava como agente de turismo na área do Brasil, atendendo Brasil 

e Argentina, toda a América do Sul e ele tinha alguma... Sabia falar português! Então 

ele me ajudou, peguei todos os materiais e fui estudar lá em casa português, até que 

por fim os superiores me aceitaram que eu falava português e já me colocaram no 

grupo. Em princípio, primeiro foi um representante daqui do Brasil fornecendo um 

curso introdutório que foi, eu acho que foi em torno de quinze dias, se bem me 

lembro, um ano antes de chegar aqui. Ele foi lá falar de como era a vida no Brasil, 

como era a sua política no Brasil, alguns lugares com suas características bem 

pontuais de cada uma das regiões, sobretudo fazendo ênfase em norte, nordeste, 

Amazônia ï a parte lá de cima do Brasil. Nunca me falaram nada da parte sul do 

Brasil. Ent«o ele falava: ó® uma portaria...ô, como surgiu o Sistema Đnico de Sa¼de, 

bem geral, de forma geral, nada profundo e de vez em quando ele falava... Ele 

falava tudo em português, em nenhum momento ele falou em espanhol. Tudo o 

tempo em português. A primeira coisa então, eu entendia quase tudo, mas na hora 

de falar era bem difícil. Porque primeiro você aprende a escutar, a ler e depois que 

consegue falar. Então depois, bem, depois de um ano aproximadamente que nos 

firmamos, até que no fim deu tudo certo, então passamos uns quinze dias lá com 
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uma professora de portugu°s daqui.ò 

ñE j§ depois, chegamos aqui, eu cheguei em outubro de 2013 e eu passei 

meu treinamento em Guarapari, muito bom também, um método muito estressante, 

isso diziam todos: esse método foi bem estressante. Ah, porque era... Como se fala? 

Eram aulas de português, como tal, aulas de saúde pública, aulas de... Como se fala 

aqui? De várias... Vários temas, assuntos. Ao final tinha um exame, um exame oral e 

um exame escrito. Então todos ficamos bem ansiosos por não saber se 

conseguiríamos passar ou não. Tivemos que estudar bastante. E era um lugar muito 

lindo também Guarapari e fomos a vários lugares, consultórios de lá para ir entrando 

em contato direto com a forma como se trabalhava, como eram os consultórios 

nesses lugares que não são parecidos com os daqui porque lá é diferente. E aí 

comecei a perceber que o Brasil era um país grande com vários países dentro.ò 

Esses vários ñBrasisò seguiram se apresentando a ela. Olhos Grandes 

descobriu que iria para um lugar diferente de seu imaginário de Brasil. ñEnfim, 

terminei minha etapa em Guarapari, tudo deu certo. Afinal, ia trabalhar no 

Amazonas, em um navio ï era a minha ideia! Amazônia, um navio, com índios ï a 

ideia era essa. E afinal, quando chegou a listagem que dizia afinal para onde ia 

quem: Canoas? Rio Grande do Sul? Disse: vou para o Sul? Ninguém vai para o Sul. 

Comecei a perguntar e disseram: sim, o Sul também. E assim vim parar no Sul, em 

Canoas, um lugar frio. Eu sou asmática então pensava: mas no frio, eu vou morrer! 

Vai morrer no Sul. [...] inclusive eu fiquei apavorada quando comecei a mexer na 

estatística de Rio Grande do Sul... A geografia, clima, população, cor (risos). 90 ou 

95% de brancos e 5% de negros e pensei: o que vai acontecer comigo, se eu sou 

negra? (risos). Esse foi meu problema, pensei óvai ter problema de racismoô? Eu 

ainda não percebi nenhum ato de racismo comigo. Se acontece, não me contam, se 

falaram alguma coisa, a mim não chegou. Inclusive, aqui na consulta, nunca recebi 

algu®m que n«o quisesse que eu tocasse nele,ò 

A violência foi algo que marcou a experiência de Olhos Grandes, e foi essa 

característica que em sua entrevista mais ressaltou. ñSim, me marcou. Isso sim n«o 

vou esquecer, nunca. Até agora não fui assaltada, mas estive a ponto de ser. Vi duas 

crianças, adolescentes subirem no ônibus que eu pego e eles foram pedindo 

dinheiro. Cinquenta reais de cada pessoa e eu estava só com dois reais. Eu fiquei 

bem quietinha, no assento, eu estava sentada no ônibus, então eles assaltaram um 

casal que estava antes de mim e estavam bem vestidos, bem chiques e eles 
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disseram que n«o tinham dinheiro e os meninos óvoc°s t°m dinheiro, porque sua 

forma de vestir, esse tênis é caro, essa calça é cara, então eles se focaram neles e 

eles foram se aproximando deles e foi passando, passando e foi chegando a minha 

parada e desci então eles não chegaram a mim, mas fiquei todo esse tempo 

tremendo, tremendo, então saio sempre o mais cedo possível. Eu poderia botar 

outro tipo de roupa, roupas mais elegantes que tenho em casa, mas não dá pra sair 

porque quero passar desapercebida, n«o chamar aten­«o de ningu®mò. 

 

3.1.3 Esfinge: uma entrevista difícil 

 

Lá estava eu, mais uma vez, de Uber, na busca do local que seria realizada 

minha entrevista. Novamente, a Unidade Básica de Saúde (UBS) situava-se em uma 

área de vulnerabilidade social e com índices de violência grandes. Essa unidade 

ficava ao lado de uma capela, no alto do morro, não tinha uma aparência muito 

cuidada, e tinha um forte odor. Contrastava com o ambiente um carro luxuoso que 

tinha em frente à UBS. Havia somente uma pessoa na frente: o vigia. A unidade 

estava com pouco movimento naquele horário, à tarde. Identifiquei-me e 

conduziram-me até meu entrevistado, uma pessoa gentil, bem arrumada e que 

tamborilava em seus dedos a chave de um carro. Esse é aquele que em minha 

pesquisa denominei de Esfinge, pois tive dificuldades de estabelecer um vínculo com 

ele (talvez por identificar o dono do carro que tinha visto e ter sido tomada de pré-

conceitos sobre esse médico) e, dessa forma, poder lê-lo, compreendê-lo. Tinha a 

impressão de que ele me dava respostas prontas, como se acreditasse que eu 

queria aquela narrativa dele. 

Mas que levou Esfinge a fazer Medicina? ñHum, eu fiz medicina porque 

sempre gostei da medicina, mas também gostava de engenharia. Primeiro, comecei 

a estudar engenharia, depois fui estudar medicina em Cuba e logo voltei ao meu 

país, sou do Haiti, voltei, trabalhei lá um tempo e fui à Espanha fazer uma 

especialização em infectologia e lá conheci uma amiga, doutora brasileira, que fez 

infectologia no Hospital. É em Madri, comigo. Então, no final do ano dois mil e treze, 

eu tinha outras colegas e eu tinha passado muito tempo sem falar com a doutora 

também, a gente conversou e eu fiquei sabendo do Mais Médicos, mas naquele 

momento nem estava tão interessado porque tinha minhas atividades.ò Esfinge 

explica por que foi estudar medicina em outro país: ñS· que as coisas t°m suas 
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limitações, mas a gente foi estudar em Cuba porque genericamente é um dos países 

em que a gente, desde criança, acha que é um dos melhores do mundo em 

medicina, entendeu? Então isso, um dos motivos foi, além disso, um dos motivos foi 

que naquele mesmo momento, meu país teve um acordo com Cuba na questão de 

educação e formação de médicos, então ali fui estudar.ò 

ñ[...] Eu cheguei em Brasília, a gente fez um curso de idiomas em Brasília 

durante três semanas, mais ou menos.  Ali a gente tinha uma base do idioma e ali 

mesmo também a gente fez uma capacitação geral na saúde do sistema, do SUS e 

ali a gente fez essa capacitação durante quase um mês e fizeram um tipo de exame 

e aí a gente ingressou no programa e documentando tudo, apresentando licença de 

medicina e todos os títulos e onde a gente trabalhava e um pouco depois, era bem 

geral isso, mas a gente tinha colocado tudo isso na página do Ministério, mas em 

Brasília também a gente tinha que apresentar em versão física, entendeu? Para 

mostrar a autenticidade dos documentosò 

Esfinge afirmava que houve poucas dificuldades para sua inserção no 

Programa, ñna verdade eu achei que n«o tinha dificuldade pra me inserir em um 

Programa, onde eu comecei a trabalhar ali tinha sete médicos brasileiros que já 

trabalhavam ali em duas turmas, então os colegas foram todos bacanas. Na 

verdade, eu não tinha dificuldade, eu não, eu sentia sempre que eu estava em casa, 

na verdade. Com meus colegas, não tinha nenhum tipo de problema...para mim foi 

tudo tranquilo tanto com os pacientes quanto com os profissionais que estavam 

trabalhando l§.ò 

A violência assustava Esfinge. Devido a esse problema social, tinha decidido 

não ficar no Brasil. ñO maior problema que eu tenho no Brasil, eu nunca me senti t«o 

inseguro em meu país que nem no Brasil. Nunca me senti tão inseguro no mundo, 

que nem no Brasil. Nunca senti essa sensação de insegurança na minha vida! Se 

tem uma coisa pela qual vou sair do Brasil é pela violência. Para mim, se o Brasil 

tem uma urgência para resolver hoje, é a violência. Aqui as pessoas já estão 

acostumadas, mas o mundo não funciona assim...é um dos maiores problemas aqui 

e, sobretudo nas comunidades carentes que vai fazer sempre, tem médico brasileiro 

que, nenhum médico vai se sentir seguro para ter adesão à população. Eu acho que 

é um dos problemas que os dirigentes têm que resolver... Eu vejo nesse sentido, a 

omissão do Estado nesse sentido. Para mim, é o mais chocante que, não sei, pois 

sei que as pessoas estão acostumadas, mas não dá, não. Pra mim é isso, senão eu 
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ficaria no Brasil.ò 

 

3.1.4 Testemunha: uma experiência em crítica ao PMM 

 

Peguei um Uber para ir até a Unidade Básica de Saúde, pois não sabia em 

que lugar na capital ficava aquele bairro. O motorista do Uber olhou-me, penalizado, 

quando chegamos ao bairro, por causa da vulnerabilidade e pobreza da região. 

Decidiu aguardar-me, pois, segundo ele, se chamasse outro carro, nenhum 

motorista viria. Foi nesse local que encontrei minha entrevistada, uma médica 

brasileira, formada no Brasil, que quis inscrever-se no Programa Mais Médicos. A 

essa denominei Testemunha, pois realizou sua inscrição no Programa com o 

objetivo de comprovar que no país não havia necessidade de mais médicos. A única 

brasileira dentre meus sujeitos dessa pesquisa. Aquela que em vários momentos de 

sua fala enuncia um discurso de sua categoria e dá concretude a algumas 

singularizações da categoria médica no Brasil, a partir de seus estranhamentos. 

Testemunha inicia a conversa explicando as razões que a motivaram 

participar do Programa. ñBom, tá, fiz a faculdade de medicina, né, depois fiz 

especialização, fiz meu mestrado e estava atuando na especialização e daí surgiu o 

programa, mas como, com essa política toda de que não tinha médico, de que por 

isso que estavam fazendo o programa e não sei o quê, então eu mais me inscrevi 

com essa ideia de mostrar que realmente... Não é que falte médico, é que estão mal 

distribuídas as coisas. Sei lá por qual razão que é desse jeito, mas está errado: não 

é que não tenha médico e por isso que precisa recrutar médico de outros países 

para vir trabalhar aqui, ent«o por isso que eu me inscrevi.ò Segundo ela, vários 

médicos brasileiros foram impedidos de participar, pois o cadastro não era fácil. Era 

drástica em suas análises, pois acreditava que o Programa não foi pensado para 

participação dos médicos brasileiros e as dificuldades que vivenciou davam 

concretudes às suas hipóteses. 

Era especialista e mestre. Foi bem acolhida pela equipe; porém, sentiu-se 

estrangeira, mesmo tendo nascido no Brasil. ñA impress«o que eu tinha ® que eu 

tinha caído de paraquedas num lugar onde ninguém falava a minha língua. Essa era 

a impressão porque assim: um monte de fluxos, um monte de abreviaturas, de sigla 

disso, daquilo, sabe? Ninguém fala, todo o mundo abrevia tudo. E quando tu está de 

fora, eu nunca trabalhei, eu estava há quinze anos em uma especialidade, nunca 
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trabalhei, não conhecia nada dessa coisa de saúde pública assim, né, do dia-a-dia. 

Ent«o foi bem dif²cil, mas a equipe me ajudou muito, sabe?ò 

 

Referia que buscava, o tempo todo, que fossem cumpridos os seus direitos, 

brigava porque conhecia as leis, era uma médica brasileira e referia que receava 

pelos médicos estrangeiros, acreditava que eles eram maltratados. ñE outra coisa: 

tem muitas coisas que... Tem muito estrangeiro, né, no Programa. Muito estrangeiro. 

Então os estrangeiros, eu vou dizer, às vezes eu fico com receio porque eles são 

muito maltratados, eles não têm apoio, se eles ficarem doentes, eles não têm a 

quem recorrer, eles vão ter que ir para o SUS, vão ter que... Entendeu? Eles não têm 

nada dissoò 

Não comentava sobre sua experiência com outros médicos brasileiros; pois 

acreditava que a categoria médica no Brasil, ainda tinha grande resistência ao 

Programa. Testemunha atendia em seu consultório particular após a saída da 

Unidade de Saúde. Para ela, sua experiência no Programa foi gratificante e, se 

tivesse oportunidade de renovar o contrato, o faria. E o faria porque acreditava que 

seu trabalho fazia diferença às pessoas. ñJustamente isso, sabe, de tu te sentir útil, 

tu está vendo que tu está fazendo um bom trabalho, tu está vendo que tu está 

colhendo os frutos, tu está vendo que a comunidade te aceitou, sabe que está todo o 

mundo querendo que tu fique, que tu está ajudando, entende, tu está fazendo a 

diferença, na verdade, sabe? Tu não é mais um médico atendendo, tu está fazendo 

a diferença, tu está tentando educar, porque eu eduquei esse povo todo, tanto a 

equipe quanto o povo porque óah, ® s· uma receita...ò. 

 

3.1.5 Esperança: vir ao Brasil significou fugir das carências e turbulências de 

seu país 

 

Pedi ao meu marido para me levar até a unidade em que a médica, minha 

entrevistada, pediu que a encontrasse. Subimos o morro e fomos até perto de uma 

capela; parecia que tínhamos ido a outra cidade...não parecia mais que estávamos 

em Porto Alegre, mas sim, em uma cidade do interior. Tinha praça, capela...e um 

posto de saúde. Foi lá que encontrei minha entrevistada. Cheguei até ela por 

indicação de outra médica venezuelana; pois eles, os médicos venezuelanos da 
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cidade, se encontravam bastante. Cheguei na Unidade, apresentei-me e fiquei 

aguardando, ela havia avisado de minha ida lá. De repente, chegou uma mãe e um 

bebê, a moça estava preocupada. A médica veio até mim e pediu-me para aguardar 

um pouco que precisaria avaliar aquela criança. Foi assim que conheci aquela que 

nesse estudo denominei de Esperança, devido à oportunidade que acreditava ser o 

Programa para mudança de sua vida. 

ñNunca pensei que pudesse fazer outra coisa que n«o fosse ser m®dica. A 

minha mãe falava que, aos dois anos, quando eu recém comecei a falar bem, eu 

falava que ia ser médica e ela sempre tentou me puxar para ser engenheira, 

contadora, administradora, sabe?ò. Dessa forma, Esperança narrou como surgiu o 

desejo de ser médica. Ela é venezuelana. ñMas fui criada em uma §rea rural, s· com 

dois mil habitantes e depois dos quinze anos, me formei no ensino médio, fui fazer 

faculdade e depois passei como que um ano e pouco sem fazer faculdade e depois 

comecei a fazer faculdade e depois me formeiò. 

A escolha de vir para o Brasil e participar do Programa Mais Médicos ocorreu 

devido aos problemas políticos e sociais de seu país. ñ[...] porque na verdade estava 

bem como médica, a situação era mais política, econômica e social. O país já 

começava a mostrar o quê que podia acontecer no futuro e já estava sendo ruim: 

insegurança, carência de medicações, carência de insumos, alimentos, coisas 

assim. E a gente já começou a pensar rapidamente para onde que a gente poderia 

sair para viver.ò Soube do Programa através de um Residente que estava em 

formação no serviço em que atuava. Demorou um pouco, mas finalmente chegou a 

Porto Alegre, cidade que tinha escolhido, atrav®s da internet. ñ Cheguei aqui em oito 

de março de dois mil e quatorze. Depois de muita luta contra Venezuela, protestos, 

disparos, idas de um consulado a outro, de um ministério a outro para pegar 

carimbos e papéis, consegui.ò A família de Esperança permanecia em seu país de 

origem. Relatou que mandava dinheiro para ajudar sua mãe, irmãos, sobrinhos, tios; 

enfim, a família que lá ficou. 

A separação da família foi difícil, principalmente deixar lá o filho de dois anos. 

ñ[...] não tinha como trazer. Quando eu disse, óah, estou pensando em arrumar a 

mala deleô. Me disseram: óN«o, ele n«o vaiô. Disseram ón«o, o filho n«o pode ir, tu 

vais para um hotel, tu n«o sabe onde vai ficar, se tem comida, como ele vai ficarô, 

fiquei mal, sabe? Fiquei quase em choque. Mas aí, tá, foi coisa que a gente teve que 

levar e depois de dois meses ele veio, aí ficou perfeito. Mas esses dois meses foram 
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horr²veis.ò 

 

 

Apesar das dificuldades enfrentadas, várias foram as alegrias em sua 

vivência. Por isso, Esperança tinha o desejo de permanecer no Brasil. ñA gente tem 

contato, a gente se passa, está estudando a revalida [...] a gente está pensando em 

ficarò 

 

3.1.6 Formalidade: veio ao Brasil pelo convite, não por obrigatoriedade 

 

O Uber parou... não conseguíamos achar a Unidade Básica de Saúde (UBS). 

O motorista perguntou a uma senhora. ñLá para dentroò, respondeu ela. Seguimos. 

Era um local com uma população muito vulnerável. Quando chegamos, o motorista 

me falou que iria esperar, pois aquele lugar era muito perigoso. Agradeci, entrei no 

serviço, apresentei-me e fui levada até a sala de meu entrevistado. Ele se levantou, 

apertou minha mão. Durante nossa conversa, ele foi o tempo todo polido e formal. 

Foi assim que conheci aquele médico que, em meu estudo, denominei de 

Formalidade, devido à forma como se expressava. 

Formalidade apresentou-se a mim. ñEu nasci na cidade de Havana, l§ em 

Cuba, e me formei médico em mil novecentos e oitenta e sete e por que eu estudei 

medicina? Porque eu descendo de uma família de médicos. O meu pai é médico, 

minha mãe é dentista, eu tenho tios que são médicos, então eu decidi estudar 

medicina e também lá em Cuba, todas as pessoas têm possibilidade de estudar 

medicina porque é muito fácil, se a pessoa tem a capacidade intelectual para 

estudar, na universidade, qualquer um pode estudar medicina. Por isso, estudei 

medicina. E já estudei, me formei no ano de mil novecentos e oitenta e sete e desde 

que me formei, eu comecei a trabalhar na atenção primária de saúde, sempre 

trabalhei na aten­«o prim§ria de sa¼de.ò 

O que trouxe Formalidade ao Brasil? ñ[...] eu recebi um convite, se eu queria 

trabalhar aqui no Brasil. Eu escutei que o Brasil estava procurando médicos de 

outros países porque o Brasil tinha dificuldade com os médicos brasileiros, para que 

eles trabalhassem nas comunidades mais carentes. Eu escutei falar desse 

Programa, eu recebi uma ligação se eu queria participar do programa e eu falei que 

sim, que eu queria participar e aqui estou. Entendeu? Minha participação no 
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programa é uma participação totalmente voluntária, eu não fui forçado a vir ao Brasil. 

óVoc° quer virô? Eu vou. óN«o quer vir? N«o tem problemaô. Eu sempre tive garantia 

de trabalho lá em Cuba, os médicos em Cuba, sempre têm garantia de trabalho.  

Agora quando eu termino meu trabalho aqui no Brasil, eu volto para o mesmo lugar 

onde eu trabalhava, entendeu? Com as mesmas pessoas.ò  

Em nossa conversa, Formalidade esforçou-se em reforçar a não 

obrigatoriedade de vir ao Brasil. Mas tinha vontade de conhecer o país, antes de 

surgir essa possibilidade de participar da missão a partir do Programa Mais 

Médicos? ñEu acho que um n¼mero muito alto da percentagem da popula­«o cubana 

gostaria de conhecer o Brasil. Porque o Brasil tem uma cultura muito parecida com a 

nossa, sobretudo a parte norte do Brasil que são um pouquinho mais contentes, 

mais alegres, tem mais facilidade para relacionamentos, então nós somos muito 

parecidos com os brasileiros e nós sempre assistimos em Cuba às telenovelas do 

Brasil, então sempre... eu acho que a maioria da população cubana gostaria de 

conhecer ao Brasil pelas características do Brasil, como o povo, como a cultura. 

Para nós, é interessante. E então, quando falaram Brasil, eu decidi vir, por isso e 

porque eu sentia a necessidade de vir para ajudar de alguma forma, também, 

entendeu? ñ 

ñ[...] nós, quando nós chegamos no país que sabe que é totalmente diferente, 

você sempre fica estressado com as expectativas, é uma reação normal das 

pessoas, mas a acolhida foi muito boa. Quando nós chegamos no aeroporto, estava 

uma turma de pessoas aguardando por nós, entendeu? Então foi bom porque a 

acolhida foi muito calorosa, [...] nós chegamos em uma turma de pessoas, dois mil, 

três mil, não lembro agora, e ninguém sabia para onde iria. Eu sempre pensei que 

eu ia trabalhar na Amazônia, entendeu? Eu nunca pensei que eu iria trabalhar em 

uma cidade, nunca pensei isso! E isso foi por casualidade que eu estou aqui, isso foi 

escolhido assim: taltaltal pessoa v«o para tal lugar, agora eu n«o sabia...ò 

Formalidade, colocou em sua fala que o mais difícil de sua experiência como 

médico participante do Programa foi o curso de educação a distância. ñ Sim, sim, eu 

finalizei tudo bem, fui muito bem, mas eu dediquei grande parte da minha vida a 

esse curso. (risos) Sério! Eu não saía, nada, era todo o tempo em função do curso, 

bem complicado! Quando eu lembro desse curso, eu fico assim óoiô (risos), n«o, foi 

bem complicado [...] tinha que falar porque eu fiquei assim e meus colegas também, 

entendeu? Porque foi uma coisa de muita dedicação, de muito, muito e às vezes 
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alguém chega cansado em casa cansado do trabalho e não tem vontade assim de, 

vontade de descansar porque o trabalho é estressante, está em outro país, outra 

cultura, outra coisa e chega ainda além disso, um curso que é estressante então as 

pessoas ficam assim bem estressadas com esse cursoò 

Também lhe causava surpresa a forma como o médico era visto pela 

população aqui no Brasil. ñE que n·s somos pessoas simples, entendeu? Eu pego 

ônibus, eu vou no centro, eu caminho pela Voluntários da Pátria, eu sou uma pessoa 

normal, entendeu? Ent«o ¨s vezes as mesmas pessoas n«o entendem, ficam óvoc° 

n«o tem carroô? Bom, eu poderia ter carro, mas eu pego o ¹nibus e vou ao centro, a 

diferença, entendeu? (risos) Não tenho nenhum problema em achar essas coisas e 

que tem que mudar isso, entendeu? Um médico é uma pessoa como qualquer outra 

pessoa, só que uma pessoa que teria capacidade ou a possibilidade de chegar à 

universidade e estudar medicina. Não sente nenhuma diferença? Quando chego a 

Cuba, sou uma pessoa a mais, entendeu? Então esse reconhecimento social 

também é importante porque lá, onde eu moro, onde eu trabalho, eu sou um rei, 

entendeu? Não porque eu tenha dinheiro, é porque eu tenho reconhecimento social, 

entendeu? Porque eu saio para a rua e todo o mundo óFulano! M®dicoô! Entendeu? 

Eu tenho pessoas que tem agora vinte e dois anos que eu atendi quando a mãe 

estava gr§vida, ent«o se eu estou fazendo alguma coisa a² pelo p§tio, óprecisa de 

ajudaô? Tenho reconhecimento como m®dico, isso ® bom.ò 

 

3.1.7 Mudança: ao chegar na UBS, juntamente com uma enfermeira, 

começaram a implantar experiência de saúde coletiva 

 

Peguei um ônibus e me perdi. Fui perguntando às pessoas. Algumas 

perguntaram o que eu queria. Falei que queria conversar com uma médica cubana. 

Assim, um menino levou-me até a Unidade de Saúde para encontrar minha 

entrevistada. Estava conversando com outra profissional, estava brava... fui 

apresentada a ela, que sorriu para mim. Foi assim que conheci a médica que 

denominei de Mudança, devido às mudanças que foi provocando na UBS em que 

atuava. 

Na apresentação da Mudança, darei eco à sua fala. ñuma cubana, agora 

atualmente de quarenta e dois anos, filha de: o pai mecânico, a mãe professora; que 
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estudou medicina porque foi a única coisa que chamou atenção na vida estudantil. 

Tá? E também porque meu pai era um cardiopata que sempre estava doente, 

internado e aí eu quis, de algum jeito, tentar fazer alguma coisa para melhorar a vida 

deles, só que eu não consegui porque ele faleceu, mas consegui fazer outra coisa 

por outras pessoas, tá?  Se formou em, no ano de mil novecentos e noventa e oito, 

fez a especialidade de medicina familiar, logo na Venezuela no início da chegada da 

Brigada Médica cubana, lá na Venezuela, lá trabalhei por um tempinho, logo voltei 

para Cuba, voltei, saí de novo para Bolívia onde trabalhei não só na área da 

medicina familiar, mas também trabalhei na parte de gestão, na parte da 

coordenação da Brigada Médica na Bolívia, com a responsabilidade de atender um 

hospital e vários postos de saúde ali na Província onde eu estava. Logo, voltou para 

Cuba, trabalhou novamente na parte da gestão, eu trabalho como gerente da parte 

de assist°ncia m®dica em uma §rea de sa¼de da cidade onde eu moroò. 

Depois da viagem a Bolívia, Mudança desejava ficar em casa, curtir os filhos; 

no entanto vislumbrou a próxima missão: vir ao Brasil. ñA² voltei na hora que foi 

começar o programa, eu tinha chegado, fazia pouco tempo, da Bolívia. Aí eu quis 

aproveitar meu filho, minha família e falaram da importância de vir para o Brasil, a 

importância da nossa chegada para o povo brasileiro porque já tinha o histórico da 

Brigada Médica Cubana em outros países. Aí eu falei que não, que eu ia tentar 

aguardar um pouquinho e depois fui chamada novamente, pelo histórico que a gente 

tinha e foram falar com nós, a importância de vir e que ia ser bom tanto para Cuba 

como para o povo brasileiro.ò 

No Brasil, a equipe na qual foi alocada não sabia de sua chegada. Assim, 

Mudança não tinha lugar para desenvolver seu trabalho. ñ [...] aí na hora que eu 

cheguei fui colocada, fui assinar na Ilha da Pintada e trabalhei um mês porque 

estava saindo um médico, que tinha Moinhos lá (Uma instituição que fazia gestão 

das unidades básicas para garantir filantropia), aí trabalhei um mês e já essa 

unidade aqui, a Farrapos começou o processo de mudança de UBS para ESF, só 

que quando eu cheguei aqui ainda não estava nas condições adequadas, nem 

estrutural, nem física, nem nada para eu começar a trabalhar, então fiquei o primeiro 

m°s, fiquei na cozinhaò. ñN«o era esperada, minha chegada aqui foi: ótutsô! Surpresa. 

Ninguém da equipe sabia que eu ia chegar, na hora que eu cheguei, como eu te 

falei, fiquei na cozinha porque eu não tinha onde trabalhar. Segundo: tinha médicos 

que eram pró o programa e outros contra o programa. A maioria era contra o 



68 

 

 

programa, então eles me perguntavam muito sobre porque eu estava aqui. Eu falei 

que era um programa, que era como outro que eu já tinha participado e que era de 

ajuda, eu não vim aqui para ficar no lugar de alguém, eu vim ficar no lugar de quem? 

Não tinha ninguém. Então essa parte aí foi difícil porque eles não aceitavam porque 

o Brasil tem m®dico, mas eu falei óaham e cad° os m®dicosô?ò 

O desconhecimento da população brasileira sobre seu país lhe causava 

surpresa.  ñNo Brasil, ninguém sabe de Cuba. Assim, as pessoas me falam assim 

óah, eu posso pegar o ¹nibus para ir para Cubaô? Eu falo ón«oô. S®rio! Bem assim. 

óAh eu posso pegar o tremô? óN«o porque Cuba ® uma ilha que est§ no Caribe, tu 

tens que ir de avião ou de barco, é a única coisa, não tem estrada para ir daqui para 

l§ô. Porque as pessoas acham que cortou a Am®rica, que tu vai, tá? E não é assim. 

Então, as pessoas não conhecem Cuba e o pouco que conhecem, conhecem de 

adversário por quê? Porque é a mídia fala coisas que não são. Entendeu? Então a 

partir da chegada aqui, foi mudando tudo isso a².ò 

Em sua vivência no Brasil, Mudança teve percalços, ficou doente e precisou 

retornar para Cuba. Em seu retorno, descobriu que havia sido desligada do 

Programa. ñQuando eu voltei, a universidade me ligou, nesse número aqui, me ligou 

por quê? Porque eu fiquei mais de um mês sem entrar na plataforma, então eu por 

meio do supervisor e da representante da Opas, tive que mandar os laudos e lalalala 

por quê? Porque para eles, a universidade não tinha conhecimento de nada, desse 

processo meu, aí eu tive que mandar para o MEC todos esses atestados, todas as 

coisas para que eles vissem que não era porque eu não quis entrar, mas porque não 

estava no país. E não estava no país por uma causa justificada, então aí demorou 

do jeito de que todas as receitas, todas as coisas com meu carimbo, me voltavam da 

farm§cia.ò 

Para Mudança o preconceito no Brasil é algo muito forte. Pedia aos pacientes 

para não falar de política, gênero ou preferência sexual, e pedia respeito às pessoas. 

Mudança referia que o preconceito em nosso país fez com que tivesse uma 

experiência que não esqueceria, que deixou marcas. ñOlha, eu tenho coisas muito 

importantes só que quando eu fiquei na Venezuela, eu fui assaltada com uma 

pistola, com vinte e quatro semanas de gestação. Então para mim, eu acho que 

nada pior que isso, pode me acontecer na vida. Então eu tenho uma experiência 

muito difícil que foi dois mil e quatorze, perto do meu aniversário, eu tinha comprado 

o telefone só que a Venezuelana que trabalhava aqui comigo, me convida para um 



69 

 

 

almoço lá no Chalé, na frente do Mercado Público. Quando eu cheguei lá, 

começaram a chegar todas as mensagens porque tinha Wifi, então aí eu começo 

com o telefone novo... Só que vem um cara, falando que eu tinha roubado o telefone 

dele. E aí, mas como as pessoas ali do restaurante já tinham visto que estávamos 

ali, fazia tempo, ele chegou depois. Só que quando chegou a Brigada, o brigadiano 

falou óah, mas voc°s s«o estrangeiras, voc°s podem fazer de tudoô e essa coisa me 

marcou, entendeu? Qualquer pessoa, seja estrangeiro, seja brasileiro, seja de 

qualquer lugar, pode fazer qualquer coisa. Só que eu tinha comprado e tinha os 

documentos, entendeu? De compra do telefone. E ele ainda assim não respeitou 

isso aí, do jeito que eu falei, liguei para Ana, Ana rapidamente procurou um 

advogado, então tudo foi resolvido na hora, mas eu ia para a delegacia! Por quê? 

Porque eu era estrangeira e poderia acontecer qualquer coisa. Foi assimò 

 

3.1.8 Negociador: acreditava que as mudanças deveriam ser pactuadas 

 

Foi difícil marcar o encontro com meu entrevistado. Segundo ele, era mais 

fácil encontrar-me no centro da cidade, pois o lugar em que trabalhava era perigoso 

aos estrangeiros e à população. Dessa forma, marcamos no centro, em um café. 

Assim, nesse local, realizei a entrevista daquele que, em minha pesquisa, denominei 

de Negociador, a partir de sua fala, na qual explicou por que não teve conflitos na 

Unidade de Saúde que atuava: ñA minha formação é mais negociar, e não 

ser...conflitivoò. 

Negociador nasceu em El Salvador e fala sobre a escolha da medicina: ñ£... 

no início, eu não pensei na medicina para fazer, mas depois, por questões da vida, 

assim, era um pouco difícil, na verdade, estudar medicina no meu país. Então... 

Então, é... Foi difícil, nem tanto pela questão de entrar na faculdade, é 

principalmente pela questão, é... A minha família tinha problemas financeiros na 

época e era uma etapa bem difícil. Mas eu queria, eu queria é... Fazer [medicina], 

sempre foi o meu sonho. E aí... É... Como tinha que pagar a faculdade, era um 

pouco complicado isso, aí veio uma oportunidade que foi, é... Uma bolsa que o 

governo cubano estava oferecendo para estudar medicina, n«o?ò 

E porque não voltou para El Salvador? ñN«o, é que assim, é... O meu país 

tem complicações, tem várias coisas que são complicadas, especialmente a questão 

da violência. O país mais perigoso do mundo, entre os primeiros três, está El 
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Salvador, Honduras ou outro e a Venezuela. Brasil vem um pouco mais, mais 

abaixo. O que acontece é que o meu país estava saindo, no ano noventa e dois, de 

uma guerra civil. Isso foi muito... devastador para o país. E, posterior a uma guerra 

fica a violência. Então, essa violência cresce quando não existe oportunidade. 

Então, aí não existiam condições. É... é tão forte a violência assim que tu percebe 

isso todos os dias. Não, não, é... lá a violência é muito, muito mais forte. O que 

acontece é que se formaram gangues. Que elas nasceram nos Estados Unidos, na 

época em que a imigração, é... contrabando, na verdade, depois da guerra. Estavam 

nos Estados Unidos e ali eles sofreram discriminação, segregação. Então, no final 

acabaram formando assim tipo gangues lá, é... é um fenômeno que aconteceu e 

ainda continua acontecendo até El Salvador e no centro americano. Aí, logo Estados 

Unidos mandou de volta todos esses imigrantes, então...o que se organizou lá foi 

como uma importa­«o de viol°ncia.ò 

Assim, a situação de seu país o levou para mais longe e mais longe. ñA² eu 

me mudei para a Venezuela, que era o país que tinha essa oportunidade. E, na 

verdade, a ideia era continuar com a pós-graduação, a residência. Eu estava já, já 

tinha iniciado a residência e logo aconteceram os problemas que tem agora. Então, 

aí foi motivo de migração, praticamente. Porque o país piorou. Eu me lembro que 

depois da morte de Chávez, aí o país virou, mudou completamente. Entende, então 

para mim, na verdade, ñMais M®dicosò foi, no meu caso, uma oportunidade para 

sair... da situa­«o na Venezuelaò. 

Negociador tinha uma amiga que indicou a capital gaúcha. Os relatos de 

violência do seu futuro local de trabalho não o assustaram, pois já tinha passado por 

experiências piores em outras localidades. Segundo ele, na época em que chegou 

ao Brasil, sua unidade de saúde estava localizada no lugar mais perigoso de Porto 

Alegre. No momento, havia perdido esse predicado, pois, na visão de Negociador, 

toda a cidade era perigosa.  

Negociador não encontrou dificuldade na sua relação na equipe. ñEntendo 

que quando... alguns colegas tiveram problema, em parte era porque... sinto... não 

sei, não posso falar muito assim porque eu não tive esse problema, não mesmo. 

Pelos comentários que me fizeram ali, em umas coisas eles tinham razão, outras... 

porque se o médico está chegando em um lugar que já tem um jeito de trabalhar, 

uma forma de trabalhar, então aí tu vai ser cuidadoso na questão de mudar, de fazer 

mudanças, assim drásticas mesmo. Porque vai... não vai fazer assim, não. O que tu 
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pode fazer é negociar, fazer propostas e aí, sempre em vista de criar essa união ou, 

pelo menos, uma melhor associa­«o porque, no final, ® a tua equipe.ò 

A violência apenas trouxe incômodos quando o impediu de exercer a 

profissão. Pensou em desistir. ñA primeira vez que teve toque de recolher e teve tiro, 

troca de tiro perto dali... foi bem complicado. É... então, ali eu pensei: óvou sair 

daquiô. At® pedi... remanejo para outra unidade, mas as pessoas chegaram, 

conversaram comigo e... as pessoas que moram lá, pedindo para ti ficar. Isso. 

Então, olha, então, eu entrei em um acordo, não sei se foi um acordo, não existiu 

nada oficial, assinado... ou outra coisa assim, mas o acordo foi que as pessoas que 

tinham mais contato com o chefe da comunidade, que eles tinham que garantir, pelo 

menos enquanto eu estiver visitando os pacientes, andando lá pelo lugar dele, então 

que existisse essa questão de me proteger. De poder sair e visitar aos pacientes, 

então eu sairia. E, no fim, chegou para mim, não sei de que jeito foi, mas ele 

garantiu para mim, disseram: ón«o, o m®dico tinha oô(fez um sinal com as mãos 

como se fosse uma casa, compreendi como proteção)...ò 

O Negociador já havia feito Revalida e um curso para aprimorar seu 

português, estudava diariamente a língua. E, em seu depoimento, demonstrou a 

necessidade de qualificar-se para sua atua­«o profissional ñPorque é uma população 

que não é a tua, não é do teu país, então tu tem que proteger mais. Não é que eu 

atenderia melhor o brasileiro.. que o salvadorenho. Só que tu tem essa 

responsabilidade, pelo menos moral com o pa²s. Ent«o, tu tenta dar o melhor.ò 

 

3.1.9 Crítico: apresenta ponderações ao programa que o trouxe ao Brasil e a 

organização do sistema de saúde 

 

Fui de Uber até a Unidade Básica. Mais uma vez, não sabia em que lado da 

cidade era aquele bairro. Chegamos até lá e o médico, meu entrevistado, não estava 

mais naquele serviço, havia sido transferido. O guarda, a recepcionista e as técnicas 

informaram qual era o novo local. Quando lá cheguei, identifiquei-me e pediram para 

eu ir até a sala dele. Lá estava ele, no telefone, fazendo uma ligação com vídeo. 

Levou um tempo para dar-me atenção, falava com uma criança. Olhou-me e sorriu. 

Estava à frente daquele médico que denominei de o Crítico. 

Crítico não escolheu medicina, como a maioria de meus outros entrevistados 
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quando criança. Gostava de biologia, mas também de matemática, física e química; 

em razão disso, havia escolhido engenharia química. Ao entrar no ensino médio, 

tudo começou a mudar. ñcomecei a estudar, comecei a me relacionar e tudo e aí 

mudei e fiz o meu primeiro concurso para entrar em medicina [...]ò 

Crítico tem especialidade de ginecologia e obstetrícia e atua como médico 

professor, e por causa disso foi em missão a Venezuela quando houve um acordo, 

entre Cuba e esse país, para formação de médicos. ñPor exemplo, quando fiquei na 

Venezuela sete anos, porque eu fiquei na Venezuela sete anos, dei aula para os 

estudantes do primeiro, segundo e terceiro ano de medicina. Na Venezuela, foi 

quando entrou o Presidente Hugo Chávez, o presidente estava lá, Chávez e aí 

começou o que foi a faculdade de medicina em Venezuela para tentar chegar 

médicos à comunidade, aí começou a fazer aquilo que era um curso, onde são seis 

anos, igual, para fazer medicina, mas inserindo dentro da comunidade, com os 

médicos trabalhando dentro da comunidade e de tarde recebiam aula.ò  

O que o trouxe ao Brasil? A sua família. ñA gente est§ aqui, a primeira raz«o 

pela qual estou aqui, é por minha família, para que amanhã tenham um futuro 

melhor, porque eu aqui ganho mais dinheiro que em Cuba. Primeiro. Segundo, estou 

aqui por minha família de novo porque minha família merece tudo e terceiro porque 

minha família vai precisar desse dinheiro que estou ganhando aqui para conseguir 

melhorar de vida, eu e eles. Por isso que a gente está aqui. A gente vem pela 

família, fazer o sacrifício de ficar longe do filho, bem, bem, bem longe do filho, por 

isso. Um sacrifício, um sacrifício e um tempo que não se vai recuperar porque, com 

certeza n«o se vai recuperar.ò 

Em relação aos médicos no Brasil, acreditava que deveriam ter sido pensadas 

outras estratégias antes de buscar médicos fora do país. ñacho que, acredito que o 

primeiro que deveria ter feito o Ministério da Saúde é fazer algum tipo de lei, alguma 

coisa para que aquele médico que vai sair da faculdade, como eu, por exemplo, em 

Cuba se faz assim, tem dois anos que se chamam anos de prestação de serviço 

social, onde o governo te indica e tu tem que ir a cumprir, dois anos. Às vezes, não 

precisa, sempre tu vai tentar ficar dentro do município porque sempre tem demanda 

de município, por exemplo aqui, imagina os recém-graduados da UFRGS, da 

faculdade saírem para trabalhar direto, no posto de saúde, dois anos, façam 

prestação de serviço, um ano, dois anos, aí resolve que vai fazer algum tipo de 

especialização e tem que ir embora, mas vai ter outro para entrar porque todos os 
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anos tem médicos que se graduam e se graduam e se graduam, não é?ò 

 

Crítico, se pudesse, ficaria mais tempo no Brasil. Não concordava com sua 

volta iminente e, se pudesse, traria sua família. Ressentia-se com o tempo que 

estava longe do filho. ñEu deixei ele com dois anos, claro que eu via ele todos os 

anos, mas igual. Imagina quando ele chega, quando eu chego lá ele não consegue 

me abraçar, ele não consegue me abraçar porque ele não me conhece. Tu está 

entendendo? Ele só me conhece pelo telefone, pela foto, pelo tio que fala que é o 

pai, mas ele não consegue me abraçar até que não passa uma hora, duas horas em 

volta da gente, fica pela casa caminhando pra cá, caminhando pra lá dando presente 

para ele e essa é uma coisa que a gente nunca vai esquecer também, isso é uma 

coisa que a gente queria manter porque é a única forma de, tu entendeu? Então são 

coisas, coisas que não se podem trocar nem por dinheiro, mas a gente tem que 

fazer porque ® o que nos coube, viver aqui.ò 

 

3.1.10 Dorothy: uma brasileira que o programa permitiu retornar ao Brasil 

 

Minha entrevistada morava em outra cidade. Para ficar fácil nosso encontro, 

escolheu um shopping; porém, atrasei-me na estrada e me perdi na cidade. Quando 

cheguei ao shopping, tinha certeza de que ela teria ido embora. Liguei para ela, que 

disse: ñfique tranquila, que estou te esperandoò. Minha entrevistada foi uma das 

poucas médicas que responderam meus quase trezentos e-mails de convite de 

participação na pesquisa. Fiquei procurando-a e logo a vi. Beijou um homem, que se 

afastou, e veio conversar comigo. Foi assim que conheci a médica que havia 

compreendido ser uma argentina e, que na verdade, era uma brasileira, que o 

Programa Mais Médicos permitiu voltar para casa.  Por esse motivo a denominei 

Dorothy, ou seja, aquela que retorna ao lar. 

Dorothy apresentou-se a mim da seguinte maneira: ñtenho quarenta e um 

anos, sou médica há onze anos, acho, e nasci aqui no Brasil, São Paulo, Guarulhos. 

Estudei em Córdoba, na Argentina. Nasci aqui no Brasil, mas me mudei quanto tinha 

dois anos para Córdoba, que é perto de Buenos Aires, capital da Argentina, né? 

Meus pais são Argentinos, irmãos, marido, filhos, todos argentinos.ò 

Por que medicina? ñPorque desde que era criança adorava, achava tão legal 

isso de poder ajudar a alguém, de consolar, principalmente quando um ser humano 
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está sofrendo, de ter uma ferramenta para ajudar alguém, achei muito legal isso. E 

sempre, desde criança, só brincava que era médica e já toda a família começou a 

falar óa m®dica, a m®dicaô e j§ ficou a m®dica. Foi dif²cil porque, na Argentina, não é 

igual aqui, né? Fazer um vestibular, poucas vagas... Lá, a universidade é grátis, mas 

a situação econômica exige sempre trabalhar. Sempre estudei e trabalhei, demorei 

dez anos para me formar, me casei, tive filhos, e por que escolhi vir para cá? 

Porque, primeiro que também sempre cresci com isso: eu sou brasileira, não tinha 

dupla nacionalidade, né? Eu tinha lá um documento para estrangeiros, tinha direito 

ao documento porque morava lá, porque era filha de argentinos, mas sempre foi um 

documento para estrangeiros, eu sempre mantive minha nacionalidade brasileira. 

Ent«o, isso no cora­«o, como que óeu sou brasileira, essa ® minha terraô. Ent«o 

sempre foi isso o que eu sentia, o que estava, que queria voltar, né? Além de que 

adoro o Brasil, as praias, o brasileiro acolhedor, tudo isso, então sempre fui 

crescendo com isso. O meu marido, na época namorado, gostou da ideia e 

começamos a planejar. Quando comecei a pesquisar, aqui também não é fácil, né? 

Fazer o revalida, a entrada no trabalho, para quem não fala o idioma, são muitas 

coisas, né? E aí eu fui pesquisando uma coisa ou outra no Consulado Brasileiro de 

Córdoba e entrei em um grupo, no Facebook, que falava dos médicos brasileiros, 

formados no exterior que estavam querendo voltar para o país e começaram a falar 

que o Brasil estava precisando de muitos médicos, que o PT estava tentando trazer 

médicos de fora. Primeiro ia trazer médicos brasileiros, o Mais Médicos, e isso e 

aquilo, e um dia já começaram a falar que as inscrições já estavam abertas, que era 

agora que precisavam de médicos, me inscrevi. Cheguei no dia vinte e cinco de 

agosto, faz agora três anos que cheguei para fazer o curso de acolhimento no Rio.ò 

E assim, Dorothy, depois de anos, retorna ao Brasil. 

Também motivou sua vinda a situação do médico na Argentina. ñIsso eu 

estava te contando. Que estava formada, mas não tinha especialidade. Não tinha 

feito alguns cursos, pós-graduação, então está difícil para trabalhar lá. A situação 

econômica da Argentina sempre foi difícil e como todo mundo lá tem um título, um 

diploma, então as possibilidades para os profissionais são muito difíceis. Poucas 

vagas, salários bem ruins, então é uma possibilidade que todo mundo falava ón«o, 

no Brasil o salário para o médico é melhor, tem mais coisas para fazer, mais 

possibilidadesô e achamos bom o sal§rio e sempre tivemos essa id®ia de que seria 
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bom morar lá e meu coração queria mesmo que eu voltasse para a minha terra, 

ent«o foi uma oportunidade ·tima o Mais M®dicos para mim.ò 

Sua primeira escolha não foi a cidade na qual estava, tinha solicitado 

Florianópolis. ñQuando chegamos ao Rio de Janeiro fiquei sabendo, duas semanas 

depois de ter assinado o termo da homologação, e lá fiquei sabendo que o prefeito 

de Florianópolis não aceitava o Mais Médicos porque não tinham o CRM [...]ò. Mas 

por que Florian·polis? ñPorque meu marido tem mais possibilidade de trabalho lá. 

Tem mais argentinos que moram lá, então para ele o idioma também vai ser mais 

fácil, então achamos que no próximo ano, provavelmente vamos ir para lá. Estamos 

planejando, n®?ò 

A medicina de fam²lia e comunidade era algo novo na vida de Dorothy. ñMas 

que eu nunca tinha trabalhado com medicina de família, saúde comunitária, eu 

sempre tinha trabalhado fazendo clínica médica, fiz pós-graduação de estética, tinha 

consultório particular, então nada a ver com o que eu iria fazer aqui.ò De sua viv°ncia 

compreendeu a necessidade de vínculo para produção do cuidado. ñConhe­o essa 

realidade que são as realidades das famílias, da porta pra dentro da casa, então 

tenho esse vínculo porque muitas famílias, às vezes, sabem que eu sei e vem e 

choram e contam do problema e que óa pol²cia chegou ¨ noite e prendeu meu 

maridoô e que óagora minha irm« tamb®m est§ com problema de drogaô. Esse v²nculo 

não é somente de saúde física que eles consultam né, são de dores da alma esses 

problemas de chorar e de escutar.ò 

Dorothy veio sozinha para o Brasil. Em um segundo momento, veio o restante 

da família: ñEnt«o, de agosto até dezembro, eu fiquei aqui e viajava uma vez por 

mês, mas quem tem filho sabe o difícil que é deixar os filhos e eles, então o mais 

novo chegou aqui com dois anos e dois meses e o mais velho tinha seis aninhos e 

dois meses.ò 

Aguentou todas as dificuldades porque queria muito ficar no Brasil. Sua 

recompensa veio quando foi aprovada no Revalida. ñ[...] sem luz no Hospital de 

Clínicas, onde fiz a prova e esperei acho que vinte dias pelo resultado definitivo e 

estava indo no trem para Porto Alegre e todo o mundo começou a perguntar pelo 

Whats: e a nota? Tu já sabe como foi? Se eu passei ou não passei. E eu falava ónãoô. 

As datas definitivas eram para sair final de fevereiro, dezenove de fevereiro e queria 

e não tinha bom sinal de internet, não conseguia entrar no site. Entrei no site e a 

¼nica coisa que consegui ler foi óaprovadaô e fiquei sem bateria, n«o tinha mais 
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como, fiquei sem bateria, comecei a chorar sozinha no trem porque queria abraçar 

alguém e comemorar porque é como graduar-se pela segunda vez. E porque sabia 

que essa era a porta de entrada definitiva para ficar no Brasil porque se falava óse 

voc°s n«o fazem o revalida, n«o podem ficar, n«o podem prorrogarô, depois a lei 

mudou. E eu pensei óputz, por que n«o mudou antesô? Pra que eu n«o fizesse a 

prova com tanta pressão! A minha pressão é porque eu tenho marido, filhos, dívidas 

e eu pensava: tenho que voltar para a Argentina pra fazer o que? Na pobreza que há 

na Argentina?ò 

Afirmava não querer mudar nada no Programa. Porém, lembrou de ser 

importante pensar a situação do imigrante estrangeiro, sua solidão, seu isolamento. 

ñSim, h§ tr°s anos que estou aqui, mas n«o estou t«o acostumada e ainda eu não 

consigo falar direitinho, faltam muitas palavras no meu vocabulário, meus colegas de 

trabalho no horário de almoço, começam a rir, a brincar, a falar disso, daquilo e às 

vezes eu entendi a brincadeira, mas não consigo continuar porque não tenho uma 

palavra para falar para isso! E claro, e chega o sábado, chega o domingo e estamos 

sozinhos em casa.ò 

 

3.1.11 Leveza: aquela que conta suas dificuldades de maneira crítica e leve 

 

Estava em um Seminário sobre o Programa Mais Médicos que aconteceu em 

Porto Alegre. Nesse lugar, vi minha entrevistada pela primeira vez. Ela pediu a 

palavra e, em sua fala, buscou dar voz aos médicos estrangeiros que participavam 

do Programa. No intervalo, fui conversar com ela, apresentei-me e perguntei se 

gostaria de conceder-me uma entrevista. Essa foi a única participante de minha 

pesquisa que não foi indicada por um tutor ou supervisor do Programa. Minha 

entrevistada era uma pessoa muito sorridente. Aceitou, afirmou que era um 

compromisso dar a entrevista e contar sua experiência. Foi assim que encontrei esta 

participante de minha pesquisa, que denominei de Leveza.  

Leveza inicia a conversa apresentando-se, uma fala longa ñEu fiz medicina 

porque, quando eu estudava na escola, na escola religiosa, todo o mundo tinha que 

sair de lá e fazer trabalho social. A mim, é... correspondeu ir a... um hospital que era 

com meninos com paralisia cerebral infantil. Aí eu me apaixonei por eles. ...Tenho 

quarenta e cinco anos de idade, estudei na Venezuela, Caracas, na Universidade 

Central da Venezuela, no núcleo Dulce Maria Vargas, Hospital de Caracas. Lá me 
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formei como médico geral, logo passei a fazer parte da Maternidade Santana, onde 

fiz minha pós-graduação em ginecologia e obstetrícia. Lá eu tive um acidente de 

carro, quase morri. Tive um acidente, quiseram roubar meu carro, voltando do meu 

trabalho, é... Levava uma paciente na ambulância e o SAMU estragou e eu cheguei 

tarde na minha casa. Estava com minha filha de três anos, meu marido e, antes de 

chegar em casa, nos interceptaram, é... três pessoas, em um carro, bloquearam 

minha entrada no prédio e aí dispararam contra nós dentro do carro. Aí levei seis 

disparos, meu marido, oito, e minha bebê, bem, graças a Deus não aconteceu nada 

com ela. Logo, com isso, ficou um pouco dificultoso para mim em função de que eu 

tinha um braço estragado daquele acidente, eu tive que fazer um ano mais de aulas 

em ginecologia, mas já não era gratuito, eu tinha que financiar. Aí foi quando uns 

dias antes, uns meses antes de eu sair da pós-graduação, eu soube através de um 

amigo meu que havia entrado no primeiro ciclo do Mais Médicos que ele vinha 

trabalhar para cá. Aí eu preparei toda a minha documentação, estive pendente de 

tudo que saía no portal do Ministério da Saúde, se converteu em uma obsessão, ok? 

Eu entrava todos os dias, em diferentes horários, até que um dia, dezessete de 

dezembro, às... não me lembro muito bem a hora, mas abri o portal e não acreditei 

naquilo. Eu falei para mim óBom, Deus, você sabe para onde vai levar meus pésó. 

Porque como a internet se presta para muitas coisas, eu não sabia mesmo se era 

legal, como não soube mais do meu amigo, se era legal, se não era legal, se tinha 

validade, se era uma brincadeira, sabe? E aí quando fui conhecendo mais ou menos 

o programa, fui olhando, lendo, eu gostei da ideia. Por que? Porque eu acho que um 

médico tem que estar na área onde mais se precisa. Eu achei que meu tempo na 

Venezuela havia fechado, depois daquele acontecimento que mudou toda a minha 

vida.ò Foi a situação sócio-política de seu país que trouxe Leveza para o Brasil, era 

uma esperança. ñPorque eu fiquei desempregada, não tinha nada guardado porque 

tudo aquilo que eu havia conseguido como poupança, tirei para poder operar o braço 

e para poder terminar minha pós-graduação. Aí eu fiquei sem nada, saí sem nada. 

Aí eu vi... Não tinha emprego, meu país está em uma situação sócio-política e 

econômica muito complicada. Mas não estava desse jeito para o momento em que 

eu saí. No entanto, havia possibilidade de sobreviver, entre aspas.ò 

Sua inserção no Programa aconteceu com dificuldades com seus colegas 

médicos. Com o restante da equipe afirmava não ter problemas, mas as situações e 

problemas dos processos de trabalho a adoeceram. ñLogo, fui trocando de unidade 
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em unidade por circunstâncias que ainda não sei; umas por saúde e a última de fato 

que é mesmo que estou aqui, é uma unidade calma porque nas mais agitadas me 

deram dois, três infartos. Toda essa área era só minha. E aí as vagas de 

atendimento eram muito, muito limitadas, as pessoas brigavam por atendimento e 

essa situação me estressava muito porque você quer dar, mas às vezes você 

mesmo se atrapalha, n«o pode cobrir tudo, sabe?... ês vezes, eu fechava o posto.ò  

Devido a esse tipo de situação, sentia a falta do amparo legal e institucional 

de sua estada no Brasil, ñA OPAS, de certa forma, ® uma organiza­«o pol²tica que 

dá suporte ao médico cubano e tem estatutos legais, tudo isso defende o 

desenvolvimento do médico cubano dentro do território cubano e fora do território 

cubano, onde eles estão prestando serviço médico. A nossa situação, que somos 

intercambistas, é diferente. Nós não temos uma associação de intercambistas que 

nos respalde ante o congresso.ò 

Leveza residia no território em que atuava como médica. Participava do 

Conselho local. ñVou no Conselho Local porque também moro perto da comunidade. 

Então, estou nos dois extremos, né? Por fora da unidade, sou membro da 

comunidade e vou ao Conselho Local e participo do Conselho Distrital também 

representando, como suplente, meu chefe que é o coordenador da unidade.ò  

Ela termina nossa entrevista contando um de seus inúmeros casos, que 

demonstram situa­»es de um m®dico estrangeiro em outro pa²s. ñEu estava a dois 

meses aqui e vem uma paciente, assim, muito linda, muito arrumadinha ela e entra: 

ña², doutora, que bom que consegui vaga com voc°ò e me contou que era do 

programa. E eu: ña², eu tamb®m sou do programaò e ela: ñai que bom, ent«o a 

senhora vai entenderò. E aquela mulher começou a falar, falar, falar que queria 

exame, que queria isso e eu pensei, ñmas, ela n«o ® enfermeira. Olha s·, est§ 

falando assim tão... Não parece m®dica tamb®m n«oò. E a² eu terminei de fazer o 

atendimento e quando sa², que ela se foi, eu perguntei a uma enfermeira: ñque 

significa ser do programaò? óAi, doutora, aqui ® prostitutaô. óAi, n«o me diz issoô.ò 

(risos). 

 

3.1.12 Rei: representava os médicos cubanos no município 

 

Conforme pedido de meu entrevistado, dirigi-me até a Secretaria Municipal de 

Saúde para conversarmos. Fiquei olhando as pessoas passarem e imaginando 
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quem seria. Ele se atrasou. Saiu da sala da Coordenação de Atenção Básica e veio 

apresentar-se a mim, falou que gostaria de conversar comigo, mas acreditava que 

seria melhor em um espaço mais reservado; perguntou-me se poderia solicitar ao 

coordenador do departamento uma sala para nossa conversa. Fiquei olhando-o. Ele 

pediu que a conversa fosse ali... parecia ser conhecido e respeitado por todos, mas 

não queria pedir uma sala... orgulho? Como eu queria entrevistá-lo, fui pedir a chave 

de uma sala.  E assim iniciou a entrevista com aquele que denominei de Rei, devido 

ao seu nome, de um rei que tem histórias lendárias. 

ñOlha, minha hist·ria antes de chegar aqui no Brasil ® um pouco longa, tá? 

Por quê? Porque eu tenho vinte e seis anos de ter me concebido como médico e 

tenho história! Primeiro, trabalhei na parte da montanha de Cuba, parte montanhosa, 

serviços sociais, se chama. Dois anos, na parte rural, na parte montanhosa, mais 

distante de Cuba. Após isso, trabalhei dez anos em uma parte suburbana da cidade 

onde eu moro. Fiz a especialização, medicina geral integral e aí aguardamos e em 

dois mil e um, saí para trabalhar na República da Guatemala, foi um trabalho muito, 

muito duro porque comecei trabalhando na parte da floresta da Guatemala: morava 

e trabalhava na floresta e me deslocava até a cidade; morava e trabalhava vinte e 

cinco dias na floresta e descansava cinco dias em uma cidade próxima. Trabalho 

muito duro, trabalho com indígenas. Conheci muito de perto a pobreza. A pobreza 

extrema. Pobreza como código vermelho. Após isso, fiquei dois anos na Guatemala 

e fui trabalhar na Venezuela. Na Venezuela, trabalhei tão, igual, duramente como na 

Guatemala. Por qu°? Porque fui trabalhar nas favelas de Caracas, ñfavelasò se diz 

ñcerroò, ñcerroò de Caracas ® igual a ñfavelasò, ® a parte mais intrincada. Mas foi 

muito difícil porque eu morava onde eu trabalhava. Comentava ontem com uma 

colega que eu trabalhava onde eu morava, onde mesmo trabalhava, na favela, eu 

morava e eu trabalhava. Muito difícil, muito risco, muita, muita violência, violência 

extrema e aí fiquei dois anos, dois anos trabalhando, dois anos muito, muito, muito 

difíceis. Após, fui para Cuba. Trabalhava em docência, dando aulas de farmacologia 

e atendendo o sexto ano de medicina aos estudantes em Cuba e também atendia 

um consult·rio m®dico e fazia plant«o em um hospital.ò 

E como Rei veio parar no Brasil? ñE a², entrou a proposta do Programa Mais 

Médicos, se falava a proposta, que chegava, que não chegava, da assinatura legal 

da presidente, algo assim, mas aguardamos...Sim, fomos avisados de uma proposta 

de trabalho no Brasil, mas quando entramos aqui no Brasil, se falava muito errado. 
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Falaram óvoc°s vieram obrigados para o Brasilô e n«o, n·s... foi uma proposta que 

fizeram e fizeram uma proposta por estímulo. Você ganhou o estímulo de ir ao Brasil 

para trabalhar, não foi que fomos obrigados. Mas tínhamos requisitos; primeiro, ter 

trabalhado em outro país; ter mais de dez anos como médico e ter mais de cinco 

anos de especialidade de medicina geral integral e ter categoria docente. Categoria 

docente é ter uma avaliação anterior para dar aulas, categoria docente.ò 

Rei era, na cidade onde estava alocado, o representante dos médicos 

cubanos, algo que conseguia administrar com tranquilidade. ñN«o me tira tempo de 

nada, porque eu faço meu trabalho normalmente. Algumas dificuldades: no início, 

mediei, realmente tínhamos de moradia. Moramos juntos com alguns médicos, as 

médicas para lá, os médicos para aqui e incomodou muito também o pagamento da 

prefeitura para a gente aqui. Então, tinha que intervir. Falar com o secretário, falar 

com o departamento financeiro, falar com Ministério da Fazenda, falar com o 

gabinete da prefeitura, mas com muito cuidado porque se fôssemos todos juntos, 

quinze médicos a falar com o secretário, quinze médicos falar com, se interpreta 

como uma greve. Eu tenho o canal de correspondente, para toda essa coisa, eu 

tenho um acerto com diretor econômico, com secretário geral, secretário geral, o 

prefeito, com as secretárias do prefeito, com secretário da fazenda, minha tarefa me 

coloca muito, muito perto. Chegamos a ir com alguma coisa, ou ligo, ou vou 

pessoalmente, mas isso foi um assunto que deu muita dor de cabeça. Porque em 

três anos, coisa que não interessa a gente, mas em três anos mudaram de 

secret§rio tr°s vezes.ò 

Causava incômodo a Rei o que ele denominava de ñjogos pol²ticosò, nos quais 

o Programa se vinculava, às vezes. ñA parte pol²tica do prefeito, convidaram o 

prefeito a falar do Mais Médicos, a coisa bonita do Mais Médicos. E quando ele veio, 

eu fui embora. Como ele ia falar de Mais Médicos assim, assim, assim. Fomos uma 

vez falar com uma deputada, fomos em uma atividade convidados por ela e ela 

começou a falar do Mais Médicos como se ela fosse líder do Mais Médicos, 

utilizando Mais Médicos como bandeira política e aconteceu algo que foi... havíamos 

combinado, uma vez, no início da candidatura dessa deputada, Mais Médicos vamos 

ir no início, lançando a candidatura da deputada, falaram o nome dela e eu percebi 

isso. Não, não estou prestando para jogo político e passei para cada médico, digo 

não. Eu me reservei o direito de não ir e ninguém foi. Essa é parte que foi muito, 

muito, muito... Se a população aqui se presta para jogo político, o estrangeiro, não. 
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Porque, porque temos uma população dividida, infelizmente. Cada qual escolheu um 

partido político, uma equipe, Gr°mio, Inter, ® assim, voc° ® azul, voc° ® Gr°mio.ò 

Na defesa do Programa, Rei apresentava dados. ñUm m®dico atende por dia 

vinte e quatro pacientes, um médico, por semana, atende noventa e seis pacientes, 

um médico, por mês atende trezentos e oitenta e quatro pacientes, tá? Doze 

médicos do tempo que estamos, quatro mil seiscentos e sessenta e oito pacientes e 

doze médicos em um ano, cinquenta mil seiscentos e setenta pacientes. Mas essa é 

a parte que eu fico feliz, com os dados, primeiro da parte numérica e depois da parte 

afetiva. Quando alguém me vê na rua, em um carro, ón«o, esse ® o m®dico cubano 

aqueleô, n«o identifica que ® do Mais M®dicos, mas esse é o médico, essa é a 

doutora.ò 

ñEsta miss«o aqui no Brasil me marcou. Fico triste porque vou deixar, aqui 

tenho amigos, aqui tenho bons amigos, assim como deixei na Guatemala, um amigo, 

ainda me comunico com ele. Ainda por internet, de madrugada escuto a rádio da 

Guatemala porque gosto de seguir sempre identificado com a Guatemala. Liga na 

emissora, tenho um amigo também e aqui no Brasil, vou deixar um bom amigo. Mas 

minha família precisa de mim. Sou uma pessoa, como médico, realizado. Não tenho 

planos de ir a mais nenhum outro país, a não ser se for algo grave.ò 

 

3.1.13 Rainha: ao manifestar sua indignação pelas condições de acolhida no 

município, a secretaria municipal pediu seu deslocamento do município, o que 

fez com que sua equipe de saúde intervisse solicitando sua permanência na 

cidade 

 

Em um dia frio, fui até uma cidade mais afastada da região metropolitana. 

Minha entrevistada havia sido sugerida pelo supervisor, devido a qualidades que, ele 

acreditava, a destacava dentre os médicos que acompanhava.  Fiquei a aguardando 

dentro do carro. Ligou-me, pois estava em casa, aguardando-me. Fui até o interfone, 

subi a escada. Ela estava à porta, uma mulher alta, que me olhava fixamente. Disse-

me que ficava feliz em receber-me, pois tinha muito o que falar. 

Esta médica denominei Rainha, por causa de seu nome, que tem significado 

de nobreza. Desejou desde criança ser médica e, assim, começou a prestar testes e 

provas a partir dos 16 e 17 anos, em um momento em que seu país iniciou uma 
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organização de um pré-contigente de profissionais médicos como uma forma de dar 

sustentabilidade ao pa²s. ñEle (Fidel Castro) falou que Cuba era uma ilha que não 

tinha recurso e que, em algum momento, ele reconhecia que não havia médicos no 

mundo e que isso poderia ser uma maneira de poder dar alimenta­«o ao povo.ò 

Rainha estudava muito. Tinha as melhoras notas, acreditava que seu esforço 

seria compensado quando após sua formatura, pois suas notas permitiriam prestar 

os serviços civis obrigatórios na cidade; porém, ao se formar, teve conhecimento de 

que os médicos com melhor desempenho em suas formações eram deslocados para 

as localidades mais distantes, vulneráveis e pobres.ñ[...] estudávamos toda a vida 

pensando que íamos trabalhar na cidade ou que íamos fazer outra [...] eu sofri muito 

com isso. Mas com o passar dos anos, me dei conta: o que acontece é que eles 

diziam que os melhores, experientes teriam melhor preparação para trabalhar 

nesses lugares que não tinham recursos e que os que não estavam preparados 

podiam fazer danos. Mas era um preço um pouco caro.ò 

Sua missão ao Brasil foi um acaso, havia escolhido o Equador. Tinha receio 

do Brasil. ñTinha receio de vir ao Brasil. Brasil é um país muito caro e, além disso, eu 

tenho minhas concep­»es e tenho alguns preconceitos que dizia óah, eu não tenho 

necessidade de estar indo a nenhum lugar em que tenha que estar lutando contra 

preconceitoò.  No entanto, pela grande demanda de m®dicos pelo Brasil e pelas 

exigências referentes às suas formações (precisavam ter, no mínimo, duas missões: 

ser médico de família e comunidade, mestre e docente) foi solicitada pelas 

comissões de recrutamento que viesse ao Brasil. Rainha desenvolvia a função de 

formadora dos médicos que viriam ao Brasil em um Centro de Saúde.  

Ao chegar ao Brasil, ficou encantada com a mistura racial, o que lhe pareceu 

muito próximo a seu povo. Encantou-se com a receptividade do povo brasileiro. 

Por®m, tudo mudou quando veio para o Sul do Brasil. ñEu sou acostumada a 

estarem todos misturados. Em meu país, todos estamos misturados. Meu filho, um é 

branco, a outra é parda, meu marido é branco, eu sou preta, mas todos estamos 

misturados e nos damos muito bem. E eu percebi, quando cheguei aqui, que não 

existia uma aceitação racial como a que eu estava acostumada, inclusive em outros 

pa²ses como Espanha, Fran­a, Bol²via, inclusive. Fui melhor aceita l§ que aqui.ò. No 

entanto, fazia uma ressalva, uma coisa não havia mudado: o povo. ñMas... n«o foi 

com o povo brasileiro... o povo brasileiro seguia com as mesmas características de 

Guarapari, era simplesmente com sistema burocrático... com os que dirigiam essa 
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situação dentro do município.ò 

 

As condições encontradas foram adversas. Chegou no verão, em um calor 

atípico, temperaturas fora dos padrões de seus país. Precisou ficar com mais cinco 

médicos em um apartamento, com apenas uma janela. ñ[...] não havia necessidade 

de humilhar-nos tanto. É a minha opinião, foi uma humilhação [...] não tínhamos 

água... não tínhamos gás, nós não tínhamos luz...ò. Rainha manifestou sua 

indignação à gestão municipal e à supervisão da universidade que a acompanhava 

e, por causa desse fato, a Secretaria Municipal de Saúde solicitou ao Estado seu 

afastamento do município. A equipe de saúde da qual fazia parte interveio para sua 

permanência no município. 

O termo ñusuárioò a desagradava. ñQuando vocês falam usuários, imagino 

clientes do mercado...ò. Outros aspectos culturais da saúde a surpreendiam: o uso 

abusivo de psicotrópicos, a forma em mosaico com que o médico brasileiro olha o 

paciente, seu desconhecimento sobre o sistema e a constituição de projetos 

terapêuticos que não tinham implicações com a vida do paciente e efeitos no SUS. 
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4. UM OLHAR ESTRANGEIRO SOBRE NOSSO PAÍS 
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A partir das contações de histórias dos médicos, sujeitos dessa pesquisa, dou 

ecos a determinadas falas que reverberaram em mim. Ressalto que essas podem 

causar efeitos diferentes em outros, permitindo outras estórias, outras perspectivas 

de olhares. Essas narrativas permitem compreensões da realidade, dos desafios 

ainda colocados à continuidade do Programa e, até mesmo, a consolidação de um 

Sistema de Saúde Universal, mesmo que sejam histórias circunstanciadas, ou, 

principalmente, devido a essa característica. 

No entanto, antes de adentrar as narrativas a partir dessas perspectivas 

estrangeiras, abordarei algo que emergiu nessa pesquisa e que perpassa as 

narrativas dos sujeitos deste estudo: a produção de uma identidade e a diferença do 

médico do PMM que aconteceu/acontece a partir de suas entradas em contextos de 

implantação e implementação do Programa. 

 

4.1 Os médicos do PMM em campo: produzindo identidades pelas 

diferenças  

 

ñNo início, é possível que tu te sintas afastado porque tu é um pouco 

diferenteò.  

[...] 

ñMas, s· para comentar que, obviamente, se a gente n«o fazia óRevalidaô, 

então para eles, não se comprovava que... que a gente tinha conhecimento de 

medicina. Então, virava uma, até uma piada mesmo que eu sou... sou médico, já. 

Reconhecido na Venezuela. Em Cuba também, no meu país 

tambémò.(NEGOCIADOR; salvadorenho). 

 

Inicio esse capítulo com trechos da narrativa do médico Negociador, a qual, 

mesmo sem debater diretamente, apresenta circunstâncias de construção sobre 

uma identidade e a diferença que se produz na relação dos médicos com a realidade 

na qual estão inseridos. 

 ñ£, pois, crucial conhecer quem pergunta pela identidade, em que condi­»es, 

contra quem, com que propósitos e com que resultados.ò (Santos, 1994, p. 35). A 

partir dessa afirmação de Boaventura de Souza Santos, abordarei o tema 

ñIdentidade e Diferençaò, buscando explicitar a produção social dessas, 
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evidenciando que n«o s«o elementos ñnaturaisò, tampouco s«o ñess°nciasò que 

aguardam descobertas, respeitadas e toleradas. (Hall, 2006). 

Mas quais são os motivos de fazer essa abordagem? A principal razão 

decorre da recorrente emergência desse assunto nas narrativas dos médicos 

participantes dessa pesquisa, mesmo que não citem diretamente, tal qual o trecho 

de fala acima, a temática identidade e diferença em suas histórias e experiência no 

Programa. Verifica-se, em suas histórias, que ser Médico do Programa Mais Médicos 

significou, para esses profissionais pertencentes aos primeiros ciclos, um movimento 

cotidiano, em suas práticas e relações sociais, pela afirmação de uma identidade 

social e a resistência a um estigma que grupos sociais buscavam atribuir-lhes. Essas 

evidências foram se mostrando para esta pesquisadora a partir das leituras e 

releituras de suas narrativas e, assim, com essa abordagem, pretendo oferecer 

meus ñ·culosò ao leitor para que possa me acompanhar em meus achados.  

Para iniciar esse debate, torna-se necessário que façamos o debate sobre 

identidade e diferença. As velhas identidades, que estabilizaram o mundo social, 

encontram-se em declínio, possibilitando o surgimento de novas identidades e a 

fragmentação do indivíduo moderno, até então, compreendido como um sujeito 

unificado.  Essa ñcrise de identidadeò faz parte de um processo amplo de mudan­a, 

que desloca as estruturas e processos centrais das sociedades modernas, abalando 

os quadros de referência que davam aos indivíduos uma ancoragem estável no 

mundo social. O sujeito, compreendido como tendo uma identidade unificada e 

estável, está se tornando fragmentado; constituído de várias identidades, algumas 

vezes contraditórias ou não resolvidas. (Hall, 2006). 

Sabe-se, atualmente, que as identidades culturais não são rígidas, muito 

menos, imutáveis: são resultados de processos de identificação. Portanto, 

identidades são identificações em curso, e essas, além de plurais, são sobrepujadas 

pela obsessão da diferença e pela hierarquia das distinções. (Santos, 1994).   

Para maior compreensão, torna-se relevante problematizar as concepções de 

identidades e suas transformações ao longo do tempo. Para Hall (2006), é possível 

a distinção de três concepções de identidades: do sujeito do iluminismo, do sujeito 

sociológico e do sujeito pós-moderno. A identidade do sujeito iluminista se ancorava 

numa concepção da pessoa humana como um indivíduo unificado, dotado das 

capacidades de raz«o, de consci°ncia e de a­«o, cujo òcentroò consistia de um 
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núcleo interior, que emergia pela primeira vez quando o sujeito nascia e permanecia 

o mesmo ao longo de sua existência.  

A noção de sujeito sociológico refletia a complexidade do mundo moderno e a 

consciência de que este núcleo interior do sujeito era formado em relação social. 

Assim, a identidade é formada na ñintera­«oò entre o eu e a sociedade. No entanto, o 

sujeito ainda possu²a uma ess°ncia interior, um ñeu realò, formado e modificado num 

di§logo cont²nuo com os mundos culturais ñexterioresò.  

O sujeito pós-moderno não tem uma identidade fixa, essencial ou 

permanente. A identidade se torna móvel, em mudança contínua em relação às 

representações ou interpelações dos sistemas culturais que nos rodeiam. Assim, à 

medida em que os sistemas de significação e representação cultural se multiplicam, 

há o confronto com uma multiplicidade de identidades possíveis, com as é possível 

haver uma identificação. Nesse sentido, esse sujeito assume distintas identidade em 

diferentes momentos, identidades que n«o s«o unificadas ao redor de um ñeuò 

coerente. Assim, no lugar   de identidades como algo acabado, fala-se de 

identificação. A identidade é um processo em andamento. 

 

A identidade surge não tanto plenitude da identidade que já está dentro de 
nós como indivíduos, mas de uma falta de inteireza que ® ñpreenchidaò a 
partir de nosso exterior, pelas formas através das quais nós imaginamos ser 
vistos por outros. (Hall, 2006, p. 39). 

 

Hall (2006) afirma que o que aconteceu à concepção do sujeito moderno, na 

modernidade tardia, não foi apenas sua desagregação/fragmentação, mas seu 

deslocamento. Descreve esse deslocamento através de uma série de rupturas nos 

discursos do conhecimento moderno. Essa compreensão das mudanças conceituais 

de sujeito e identidade, que aconteceram na modernidade e modernidade tardia, 

permite questões sobre como esse sujeito fragmentado se coloca frente às suas 

identidades culturais. 

 A identidade é um lugar que assume uma costura entre posição e contexto, 

não uma essência ou substância a ser examinada. Esse pensamento desenvolvido 

por Hall (2006) não é linear, podendo ser questionado ou mesmo complementado 

por outros autores, que realizaram estudos sobre como surgem as preocupações 

sobre identidade na modernidade. Santos (1994) afirma que essas preocupações 

surgem adjacentes à modernidade, pois, com o declínio da visão teocrática, aflorou-
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se questões sobre a autoria do mundo. A resposta formulada pela própria 

humanidade permitiu a emergência de diferentes tensionamentos nas linhas de 

construção da subjetividade moderna, tendo relevância duas linhas de tensão. 

A primeira tensão se encontra entre a subjetividade individual e coletiva, que 

emerge a partir da ideia da produção de um mundo pela ação humana. Essa 

compreensão coloca a necessidade de conceber a communitas4 em que tal 

produção aconteceu. No entanto, o colapso da communitas medieval cria um vácuo 

que será conflituosamente e nunca plenamente preenchido pelo Estado, que, sendo 

uma criação social, pode ser manipulado socialmente, tornando-se um Estado 

Mínimo, permitindo o triunfo da subjetividade individual a partir da propriedade 

privada e  da vigência de princípios de mercado. 

A outra tensão acontece entre a subjetividade contextual e a subjetividade 

abstrata. Este processo histórico de polarização e de descontextualização da 

identidade conhece uma série de desenvolvimentos paralelos. Um deles, crucial 

para a interpenetração da modernidade com capitalismo. Verifica-se que essa 

subjetividade do outro é negada, pois não corresponde a nenhuma das 

subjetividades hegemônicas da modernidade em construção: o indivíduo e o Estado. 

Assim, os demais paradigmas socioculturais foram colocados sob questionamento 

da contingência de suas identidades a partir de uma posição de carência e de 

subordinação a um paradigma universal. 

 

O outro não é um verdadeiro indivíduo porque o seu comportamento se 
desvia abissalmente das normas [...], pois que não conhece a idéia do 
Estado nem a de lei e vive segundo formas comunitárias, pejorativamente 
designadas por bandos, tribos, hordas, que não se coadunam, nem com a 
subjetividade estatal, nem com a subjetividade individual. A este propósito 
deve-se salientar que o discurso jurídico é um suporte crucial da linguagem 
abstrata que permite descontextualizar e conseqüentemente negar a 
subjetividade do outro no mesmo processo em que a designa e a avalia à 
luz de critérios pretensamente universais. (Santos, 1994, p. 35). 

 

Santos (1994) afirma que, sob a égide do capitalismo, a modernidade permitiu 

que as múltiplas identidades e os contextos intersubjetivos que a habitavam fossem 

reduzidos à lealdade ao Estado, a qual foi suprimindo possíveis lealdades 

alternativas. No entanto, o processo histórico de descontextualização das 

                                                           
4 Communitas refere-se a um estado não estruturado em que todos os membros de uma comunidade 

são iguais, permitindo-lhes compartilhar uma experiência comum. Uma comunidade; um corpo de 
pessoas agindo coletivamente. (Oxford Dictionaries, 2018). 
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identidades e de universalização das práticas sociais não é tão homogêneo como 

anteriormente foi pensando, pois com ele concorrem velhos e novos processos de 

recontextualização e de particularização das identidades e das práticas.  Nesse 

sentido, é relevante considerar, sempre, que a construção das identidades sociais 

acontece no interior de relações sociais antagônicas.  

Torna-se relevante, portanto, concepções de identidade e diferença que 

busquem problematizá-las, colocando em relevo questionamentos sobre suas 

implicações políticas. A identidade, tal como a diferença, é uma relação social. Isso 

significa que suas definições são influenciadas por vetores de força, relações de 

poder. São impostas, e não apenas definidas. Na disputa pela identidade está 

envolvida uma disputa por recursos simbólicos e materiais da sociedade. A 

afirmação da identidade e a enunciação da diferença traduzem o desejo de grupos 

sociais, assimetricamente situados, de garantir o acesso privilegiado aos bens 

sociais. A identidade e a diferença estão em conexão com relações de poder, não 

são nunca inocentes. O poder de definir a identidade e de marcar a diferença não 

pode ser separado das relações mais amplas de poder. (Silva, 2009). 

Silva (2009) afirma que, nessa diferenciação, existem muitas marcas de 

presença do poder: incluir/excluir; demarcar fronteiras; classificar e normalizar. A 

identidade e a diferença se traduzem, assim, em declarações sobre quem pertence 

e sobre quem não  pertence a determinado grupo social,  demarcar fronteiras e 

classificar. A identidade e a diferença estão estreitamente relacionadas às formas 

pelas quais a sociedade produz e utiliza classificações. 

A partir dessa compreensão, torna-se possível analisar a construção da 

identidade do médico do Programa Mais Médicos, compreender que essa identidade 

se produziu em uma relação de poder, que buscou classificar e, até mesmo, 

estigmatizar os profissionais que participaram dessa política. O ser médico do 

Programa Mais M®dicos parte de uma extensa cadeia de ñnega­»esò, de express»es 

negativas de identidade, de diferenças. Da mesma forma, as afirmações sobre 

diferença só fazem sentido se compreendidas em sua relação com as afirmações 

sobre a identidade. Dizer que ñela/ele ® m®dico do Mais M®dicosò poderia significar, 

em algumas situações, dizer que ñele/ela n«o ® brasileiroô, ñn«o tem uma forma­«o 

adequadaò, ñn«o é bom m®dicoò, dentre tantas outras negativas. Assim, tais 

negativas estariam imbricadas nessa identidade.. As diferenças podem ser produtos 
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que se derivam de uma identidade. Mas a qual normalidade a identidade do médico 

do Programa Mais Médicos colocava-se em oposição, ou em defasagem? 

ñDiferen­as acad°micas, n«o h§. Eu trabalhava com a equipe que tirei e, 

academicamente, o médico brasileiro tem a mesma preparação que um médico 

cubano. Não tem nenhuma diferença. Penso que, pelo menos com o que eu pude 

compartilhar, não posso dizer outra coisaò (RAINHA, cubana). 

Se não existem diferenças acadêmicas na formação médica, por que, em 

seus relatos, é possível verificar a constante necessidade de afirmação desses 

médicos e de seus saberes? Torna-se necessário compreender que fixar uma 

determinada identidade como norma permite a hierarquização. A normalização é um 

dos processos pelos quais o poder se manifesta no campo da identidade e da 

diferença, pois elege uma identidade específica como o parâmetro as outras 

identidades, por meio do qual são avaliadas e hierarquizadas. A identidade normal é 

ñnaturalò, sua for­a ® vista, simplesmente, como a identidade. (Silva, 2009). 

As identidades de determinados sujeitos individuais ou coletivos são 

construídas a partir dos parâmetros e expectativas constituídas pelo meio social. A 

sociedade estabelece os meios de classificar pessoas e os atributos que deverão ser 

considerados comuns e naturais para os membros de casa uma das categorias. 

Nesse sentido, os ambientes sociais determinam as categorias de pessoas que 

neles podem ser encontradas. (Goffman, 1988). 

Conforme afirmado anteriormente, a identidade é um processo relacional. 

Assim, pode-se verificar dois processos de constituição de identidades nas relações 

sociais: a primeira, denominada autoidentidade, que se refere à capacidade de o 

indivíduo se nomear, terá maior ou menor legitimidade a depender da situação e, por 

fim, a heteroidentidade, que se refere à força dos atributos construídos pelos outros 

em relação ao indivíduo. Ou seja, vai depender da relação de força entre os grupos 

de contato, que poderá ser uma relação de força simbólica. A heteroidentidade 

traduzir-se-á pela estigmatização dos grupos minoritários, numa situação de 

dominação caracterizada (Berlatto, 2009). Normalmente, nesse caso, ela conduz ao 

que se chama de uma identidade negativa. É possível verificar nas narrativas desse 

estudo um intenso processo de heteroidentidade aos médicos participantes do 

Programa, os quais, nessa relação, buscavam fazer resistências e empreender 

esforços, buscando superar as expectativas sociais e não aceitar estigmas. 
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Toda a identificação é, também, diferenciação. Nesse processo existe um 

desejo de demarcação dos limites entre ñelesò e ñnósò, do estabelecimento de 

fronteira. A fronteira resulta de um compromisso entre o que o grupo pretende 

marcar e o que os outros querem lhe designar, pois se refere a uma fronteira social, 

simbólica. A delimitação dessa fronteira passa por diferenciar, havendo o uso de 

certos traços culturais como marcadores de sua identidade específica. Assim, 

grupos bastante próximos culturalmente podem considerar-se totalmente estranhos 

uns em relação aos outros e até hostis, opondo-se sobre um elemento isolado do 

conjunto cultural. (Berlatto, 2009).  

Berlatto (2009) afirma que a classificação como diferentes conduz a uma 

marginalização. A imposição de diferenças permite afirmação de única identidade 

como legítima, a do grupo dominante, e nega as especificidades culturais. No 

entanto, ela pode se tornar uma política de exclusão de determinado grupo, fixando-

o a o lugar que lhes foi destinado em função de sua classificação. 

Ao longo do estudo, esse acontecimento foi ganhando bastante evidência. 

Verificou-se que, na relação com os pares, ou seja, a categoria médica, deu-se um 

isolamento desse atributo, a identidade profissional, dando ênfase às diferenças 

como nacionalidades, raças, linguagem e, até mesmo, processos de formação, 

sendo que esta última produção de diferença colocava em questionamento a 

condição para o exercício da medicina. Essa produção de diferença para com os 

médicos do Programa pode se justificar pela intensa resistência apresentada pela 

categoria médica brasileira, em uma defesa corporativa, sindical, associativa ou para 

os interesses específicos da categoria, com apoio de parte dos meios de 

comunicação. 

Conforme Jacques (1996), na sociedade ocidental é conferida máxima 

importância e exaltação ao trabalho. Assim, quando se busca afirmar ñquem ®ò, a 

pr·pria linguagem induz a dizer ño que algu®m ®ò, reservando um lugar de destaque 

ao papel de trabalhador. A esse papel social são agregados outros atributos e 

qualidades que são exigidos da atividade laboral que o substantivam e o 

contextualizam, constituindo em atributos que definem o ñeuò e s«o inclusos na 

representa­«o do ñeu sou trabalhadorò. 

O atual arranjo societário, em suas ações produtivas, em uma nova ordem 

nos processos identificatórios dos trabalhadores, através de suas atividades 

profissionais, traz a compreensão de que o trabalho é fenômeno ao qual os sujeitos 
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se vinculam em algum momento de seu ciclo vital, sendo, portanto, constituinte da 

subjetividade humana e de suas identidades. Nesse sentido, conceber a atividade 

de trabalho como constituinte de identidade social alude o reconhecimento da 

relação existente entre trabalho e identidade e, consequentemente, a constituição de 

uma identidade profissional que é produto de uma vinculação a uma atividade 

laborativa. Uma identidade que está em relação com contextos. (Coutinho; 

Krawulski; Soares, 2007). 

Para compreender essa produção de identidade e diferença que acontece e 

se expressa nos cotidianos desses médicos, contextualizações são relevantes. A 

qual normalidade a identidade do médico do Programa Mais Médicos se colocava 

em oposição, ou em defasagem? A resposta seria a corporação médica brasileira.  

 

A organização da corporação médica no Brasil a torna uma corporação 
especial nas profissões de origem liberal, de grande reconhecimento na 
trama social, pertencente às elites e de imagem cultural associada à 
produção científica, técnica e acadêmica. Tendo como perspectiva de 
trabalho a produção de certo modo de cuidar da vida e da saúde do ser 
humano a corporação médica tem ocupado um lugar central na organização 
do processo de trabalho em saúde, dentro dos processos de produção da 
assistência à doença e da proteção à saúde. (Aciole, 2017, p. 1160). 

 

O posicionamento e a narrativa política dessa categoria teve mudanças ao 

longo do período e distintos discursos e estratégias foram utilizados. Houve uma 

forte denúncia sobre incompetência do governo e gestão e da crise na saúde, 

descaso com a infraestrutura, a insuficiência de recursos financeiros. Um discurso 

que naturaliza a situação do SUS em termos dos mitos de caos e crise. Outro 

discurso se referia a não se precisar importar médicos, pois não havia insuficiência 

de médicos no país e, sim, a necessidade de elaboração de medidas para evitar 

migrações internas dos profissionais. Essas afirmações foram apoiadas por estudos 

e dados técnicos, alguns financiados pelo Conselho Federal de Medicina. Outro 

discurso se relacionava à não aceitação da entrada de médicos estrangeiros sem a 

revalidação de seus diplomas, com o discurso de guardiã aos riscos da atenção por 

parte de médicos que não teriam qualificação, atendendo em lugares sem condições 

mínimas de trabalho e de assistência. E, por último, a entidade acusou o governo de 

não dialogar e de desqualificar a profissão brasileira, enquanto os médicos do 

Programa (em sua maioria estrangeiros) estariam sujeitos a condições próximas à 
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escravidão, submetidos a um regime de trabalho de precarização de vínculos 

empregatícios. (Aciole, 2017). 

Nesse sentido, é possível compreender o poder e o político inseridos em 

representações que são questões discursivas (Hall, 2003). Esses discursos 

permitiram a produção de atributos e a substantivação referentes aos médicos do 

Programa e as suspeitas sobre suas qualificações profissionais. 

Outra produção de diferença verificada nas histórias contadas relaciona-se à 

diferença de nacionalidade. No mundo moderno as culturas nacionais se constituem 

como uma das principais identidades culturais. ñAo nos definirmos, algumas vezes 

dizemos que somos ingleses ou galeses ou indianos ou jamaicanos.ò (Hall, 2006, p. 

47). 

A nação não é apenas uma entidade política, mas produz sentidos, ou seja, 

um sistema de representação cultural. Uma nação é uma comunidade simbólica que 

gera um sentimento de nação, que se desdobra em reconhecimento, identidade e 

lealdade.  Uma identidade cultural busca unificar todas as diferenças, para 

representá-las como pertencendo a uma grande família nacional. Três coisas 

constituem o princípio espiritual da unidade de uma nação: a posse em comum de 

um rico legado de memórias, o desejo de viver em conjunto e a vontade de 

perpetuar uma herança. 

As culturas nacionais unificadas são constituídas como um dispositivo 

discursivo que representa a diferença como unidade ou identidade. São 

atravessadas diferenças internas e divisões profundas, sendo, então, unificadas 

através do exercício de diferentes formas de poder cultural (Hall, 2006). Assim, 

torna-se relevante compreender, na produção dessa diferença, como as 

experi°ncias e viv°ncias dos ñm®dicos estrangeirosò, mesmo aqueles que n«o o s«o, 

permitiram o entrecruzamento de práticas, dentro dessa cultura nacional, pois dentro 

de uma cultura todas as práticas interagem, mesmo que de forma desigual e 

mutuamente determinante. (Hall, 2003). 

Constantemente, através das histórias de vidas narradas, emergem 

diferenças referentes a características culturais, língua, religião, costumes, tradições 

e sentimento de lugar de um povo, características essas que alguns denominam 

pelo termo etnia. Não existe uma nação que seja constituída de apenas um único 

povo, uma única cultura ou etnia, visto que as nações modernas são híbridas, 

principalmente com a globalização e o encurtamento dos espaços-tempos. No 



94 

 

 

entanto, ainda, essa compreensão é encoberta e, assim, a partir de interesses 

sociais e econômicos, determinadas identidades étnicas seguem sendo reforçadas 

como modelos, produzindo diferenças que marginalizam. 

Neste estudo, é perceptível a produção de fronteiras, um ñelesò e ñn·sò que se 

mostrou nas desconfianças da população, da relação com os colegas de outras 

categorias e entre seus pares e na própria necessidade de afirmação dos 

entrevistados e entrevistadas. A necessidade desses profissionais de, diariamente, 

superar expectativas projetadas em seu grupo.   

 

ñA princ²pio, a princ²pio o pessoal falava óah, o pessoal do Mais M®dicosô, n®? 

Sempre tinha... Mas comigo eles não tiveram muito isso porque eu era brasileira, 

né? E daí eu já falava português, daí eles não tinham... Mas eu sentia que eles 

falavam dos outros m®dicos óah, por causa do idiomaô, óah, porque não é daqui, não 

® brasileiroô. Eu era do óMais M®dicosô, n«o me formei aqui e eles tinham um trato 

diferente só porque eu era brasileira. Então, a questão não era nem de formação, 

nem de nada. A questão era porque tu não era daqui, tu não era brasileiro. Eu 

entendi assim, que eles viam assim. Ou, muitas vezes, quando o carimbo, né, que é 

escrito óMais M®dicosô. ês vezes, óah, ® porque ® do Mais M®dicosô, tipo at® alguns 

lugares que os pacientes foram fazer o exame e voltaram me dizendo óeles n«o 

quiseram aceitar porque com esse carimboô, mas isso foi bem no princ²pioò.  

(CONFIANÇA, brasileira, cursou medicina na Venezuela) 

 

ñPrimeiro eu cheguei, chegar a um país onde tu não fala perfeitamente, 

porque nunca vou falar perfeitamente, nunca vou ter o sotaque de vocês e a 

pronúncia de vocês, tudo isso foi um desafio bem grande. Eu cheguei ao Brasil e 

depois fiquei aqui, ao segundo mês para começar, me levaram para esse exame e 

eu ficava atrás da médica que estava aguardando para eu começar porque eu não 

tinha carimbo. Da² j§ come­ou assim. óPor qu° que tu n«o est§ trabalhandoô? Eu não 

tenho permissão para trabalhar ainda. Mas aí... Sempre tem alguém que te vê assim 

com mais desconfiança. E é do Mais Médicos? é cubana? E... tá, tudo bem, eu não 

recebi maus-tratos, fui bem recebida pela comunidade em que eu trabalhei, a 

população é super receptiva, eu não sei, eu provavelmente nunca tive problema com 

o paciente. A comunidade, provavelmente é o melhor que temò. (ESPERANÇA, 

venezuelana). 
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ñ[...] É que nós somos pessoas simples, entendeu? Eu pego ônibus, eu vou 

no centro, eu caminho pela Voluntários da Pátria, eu sou uma pessoa normal, 

entendeu? Então, às vezes, as mesmas pessoas n«o entendem, ficam óvoc° n«o 

tem carroô? Bom, eu poderia ter carro, mas eu pego o ¹nibus e vou ao centro, a 

diferença entendeu? (risos) Não tenho nenhum problema em achar essas coisas e 

que tem que mudar isso, entendeu? Um médico é uma pessoa como qualquer outra 

pessoa, só que uma pessoa que teria capacidade ou a possibilidade de chegar à 

universidade e estudar medicina. Não sente nenhuma diferença? Quando chego a 

Cuba, sou uma pessoa a mais, entendeu? Então esse reconhecimento social 

também é importante porque lá, onde eu moro, onde eu trabalho, eu sou um rei, 

entendeu? Não porque eu tenha dinheiro, é porque eu tenho reconhecimento social, 

entendeu? Porque eu saio para a rua e todo o mundo óFulano! M®dicoô! Entendeu? 

Eu tenho pessoas que tem agora vinte e dois anos que eu atendi quando a mãe 

estava gr§vida, ent«o se eu estou fazendo alguma coisa a² pelo p§tio, óprecisa de 

ajudaô? Tenho reconhecimento como m®dico, isso ® bomò. (FORMALIDADE, 

cubano). 

 

ñEnt«o de agosto at® dezembro eu fiquei aqui e viajava uma vez por m°s, 

mas quem tem filho sabe o difícil que é deixar os filhos e eles, então o mais novo 

chegou aqui com dois anos e dois meses e o mais velho tinha seis aninhos e dois 

meses. Começaram em outra escola, outro idioma que não falavam nem uma 

palavra, não falavam nada, graças a Deus que não são tímidos e claro, pra eles foi 

super empolgante: óque legal! Outra escola, outra professora, coleguinhas novosô. 

Criança não tem prejuízo, então, primeiro começou o mais velho porque o mais novo 

nem estava na escolinha na época. Começou o primeiro ano, começou a falar um 

pouco, começou a escrever, começou, começou, começou. Agora eles são 

brasileiros porque por lei são de mãe brasileira, filho brasileiro, eles sim têm a dupla 

nacionalidade porque nasceram argentinos e são brasileiros, falam português sem 

sotaque, falam perfeitamente o espanhol porque em casa, no apartamento falam 

conosco o espanhol e com toda a família e o mais velho já está agora no terceiro 

ano, escreve, lê, tudo, sem problemas [...] ñPra eles ® tudo mais f§cil. Aprendem 

tudo. ês vezes eu fico na d¼vida ófilho, como se fala tal palavraô? Pergunto pra eles, 

eles sabem (risos) e, principalmente o mais novo tem mais dificuldade com o 

espanhol do que com o português porque, claro falam mais tempo e com mais 
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pessoas em portugu°s. ês vezes, ele mesmo fala óm«e, me diz em portugu°s que ® 

mais f§cilô e uma coisa que sempre ficou em nossa lembran­a, foi muito engraçado: 

o mais velho, no primeiro dia de aula, que começava o primeiro ano, chegou, 

cumprimentava todo mundo, sentou e a profe falou óta bom, trouxeram a pastaô? E 

ele pensou óai n«o trouxe a pasta de escovar os dentesô (risos), ele n«o sabia. Para 

nós, a pasta se chama carpeta. E eu perguntei óe o que tu fez, filhoô? óM«e, eu olhei 

para os outros e vi que não era pasta de escovar os dentes, depois eu descobri que 

a carpeta se chama pasta aqui e assim ele acha engraçado. Eu ficava com pena no 

coração e ele n«o, ele assimò. 

[...] 

ñ[...] a realidade do imigrante. De chegar pra, como, em algum momento te 

falei isso que o Rio Grande do Sul é muito parecido com a Argentina, tá bem? É 

parecido, mas é diferente: o idioma, alguns costumes, as comidas e à noite, em 

minha casa, não é a mesma coisa que eu saber que minha mãe está a dez minutos 

da minha casa que saber que está a vinte e quatro horas, de carro né? Eles são 

velhinhos, meus pais, e todos os dias fico pensando se acontece alguma coisa com 

eles, eu tenho que pegar um avião, vou chegar, como vou fazer, o que aconteceria 

nessa situação? Eles são velhinhos, não têm internet, então não tem Skype, o pai do 

meu marido mora no interior, na serra, então eles também não tem internet, então 

eles não tem nem Whats. Pelo menos às vezes têm Whats, meus pais não têm 

porque são muito velhinhos, porque não gostam de celulares novos e o pai do meu 

marido que mora na serra, nem tem celular.[...] Sim e fazer amigos novos e às vezes 

todo mundo gostaria de ser amigos nossos, mas tem a barreira do idioma, então não 

podemos conversar tão relaxados porque eu tenho que pensar o tempo todo qual é 

a palavra que vou usar. Sim, há três anos que estou aqui, mas não estou tão 

acostumada e ainda eu não consigo falar direitinho, faltam muitas palavras no meu 

vocabulário, meus colegas de trabalho no horário de almoço, começam a rir, a 

brincar, a falar disso, daquilo e às vezes eu entendi a brincadeira, mas não consigo 

continuar porque não tenho uma palavra para falar para isso! E claro, e chega o 

sábado, chega o domingo e estamos sozinhos em casa. [...] Toda a saudade que 

sentimos dos amigos, da família e que somos imigrantes, acho que nunca vamos 

conseguir falar sem sotaque e relaxar e fazer brincadeiraò. (DOROTHY, brasileira, 

criada e formada na Argentina). 
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ñEu n«o sei se ® porque sou eu, muitos m®dicos que chegam estrangeiros, eu 

acho que precisa de certo suporte em algum tipo de orientação de como é o país, de 

como são seus sujeitos, como defender suas finanças, ter alguém pra quem 

perguntar: óolha, ser§ que eu fa­o issoô? N«o tem nada a ver com a parte m®dica, na 

realidade. Eu acho que é mais como ficar o médico estrangeiro dentro da 

comunidade, como orientá-lo que tem que fazer certas previsões, não confiar em 

certas coisas e... Não sei, alguma coisa de introdução ao município. óOlha, vais ficar 

no munic²pio tal, aqui temos estas tradi­»esô, se tens alguma pergunta, como usar 

seus aparelhos, seus cartões de crédito, todas as coisas. Porque você vem com 

uma ideia e aqui encontra com outra. E nós, como estrangeiros, a dificuldade que eu 

tive no come­o foi que n·s n«o temos fiadores porque n«o conhecemos fiadoresò. 

(LEVEZA, venezuelana). 

 

ñNesse tipo, chegamos cinco m®dicos. Era eu que era mulher. N«o, nesse tipo 

éramos quatro. Já existiam dois médicos, duas médicas aqui. Nós chegamos quatro, 

eram três homens e eu que era mulher. Nos primeiros quinze dias, tivemos que 

dormir no piso porque não havia habitação, não havia cama, não havia nada, a 

temperatura aqui, muito forte. Mais forte que no nosso país porque como era verão e 

fazia aqui em dezembro, uma temperatura que eu não aguentava dormir, inclusive 

dormíamos nesse mesmo (sinaliza com a mão demonstrando o prédio)... Mas ao 

lado, no apartamento ao lado e como não ia demorar nos mandaram morar junto 

com as duas doutoras que já moravam aqui. Então a nós, a única coisa que nos 

deram foi isso. Tenho a foto, essa habitação. E aqui moramos três homens e eu. 

Mas tem uma janela! E havia uma temperatura muito alta, temperatura estava entre 

trinta e sete, trinta e oito graus e eu passava muito mal porque já estive em lugares 

muito difíceis, mas as condições em que estávamos eram boas. Eu estive em 

Bolívia, um país que é considerado um dos mais subdesenvolvidos do mundo, 

cheguei a trabalhar com os índios, na terra e comia a comida da própria terra, mas 

eu morava em um lugar assim, não teria que morar na terra. Os primeiros quinze 

dias foram assim. Eram muitas desculpas. E eu considerei que havia algo que não 

estava bem. Depois fomos morar em um apartamento e eu era mulher e tinha que 

compartilhar uma habitação com um homem. Coisa que para nós não é normal. 

Porque não colocamos na mesma habitação um homem e uma mulher, queria uma 

habitação para mim e que o outro médico tenha outra habitação. Então essas coisas 
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já foram um pouquinho... porque? Porque nós sabíamos que havia um dinheiro que 

era para isso, não havia necessidade de humilhar-nos tanto. É a minha opinião, foi 

uma humilhação. Quem sabe eu tenho preconceito, quem sabe os preconceitos são 

meus, não do brasileiro. Porque nunca fui atendida assim, nessas condições. 

Quando me mudei de apartamento, que foi lá quando estava lá, não tínhamos 

água....não tínhamos gás, nós não tínhamos luz... porque a prefeitura do município, 

não sei o que, não pagava, não dava. Chegou um momento em que eu fiquei muito 

mal e eu pensei ón«o pode ser, n«o d§, algo est§ erradoô e quem sabe na condi­«o 

do meu preconceito, vou analisá-lo a minha maneira... de meu preconceito... de 

chegar ao secret§rio da sa¼de e dizer óeu n«o quero acreditar... eu falei: eu tenho 

certeza de que isto não é um preconceito, que isto é não um problema de gênero, 

que isto não é um problema racial, que isto não é um problema político, que isto é 

um problema que est§ fora das possibilidades de voc°sô, mas em resumo, eu 

acreditava que não podia ser, como pode chegar cinco médicos, este município não 

paga médicos, este município tinha treze médicos cubanos entre cubanos e 

brasileiros porque ganhamos três brasileiros. Este município não paga um centavo a 

nenhum de nós e que não tenha dinheiro para pagar a luz, com o mínimo das 

condi­»es? Eu falei para ela óeu tenho certeza de que nenhum m®dico brasileiro 

aceitaria esta situa­«oô, voc° tem que entender que n«o pode ser, ® que eu 

necessito um mínimo de qualidade de vida porque eu vou dar vida às demais 

pessoas, não pode ser. Como vocês estão me pedindo que eu dê vida, se eu não 

vivo bem? Isso me fez sentir muito triste, me estressei muitíssimo e tive que pagar 

um preço por isso. Porque ela, quando eu falei assim, ela me pediu que eu saísse 

desse munic²pio porque eu falei muito forte. E eu falei ótenho a l²ngua um pouco 

duraô, eu estava muito nervosa porque nunca fui t«o discriminada como aqui. Ela n«o 

aceitou, mas para a sorte da minha equipe, minha equipe de saúde intercedeu. 

Meus chefes, meus colegas, disseram óqual a raz«o pela qual a doutora tem que ir? 

Por que se ela trabalha bem aqui no posto, qual é a razão pela qual ela precisa ir do 

munic²pio?ò (RAINHA, cubana). 

 

As narrativas apresentadas acima explicitam uma produção de identidade e 

diferença que permeava as vidas, as rotinas e as práticas dos médicos que 

participavam do PMM, mesmo para aqueles que eram brasileiros, pois passavam a 

ocupar um lugar de estrangeiro, de diferente. Lembremos que a esses médicos era 
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permitida atuação apenas na Atenção Básica em Saúde, apesar de ocorrerem 

demandas pelos gestores da saúde em outros níveis de atenção.  A Atenção Básica 

em Saúde ainda é considerada, apesar do período de constituição do SUS e debate 

da Reforma Sanitária, um lugar pouco atrativo para inserção médica, um espaço 

com pouca densidade tecnológica e de acesso à saúde pelas populações mais 

pobres. A formação médica ainda se centra em hospitais e nas especialidades 

(Gomes; Costa; Junqueira et al., 2012). É nesse lugar de fazer medicina, com pouca 

valorização, no interior da categoria médica, que o médico do PMM tem sua atuação 

restrita. 

Produções de diferença, que acontecem na cotidianidade, que emergem em 

situações como pegar um ônibus. Sim, para nossa cultura um médico usar o 

transporte coletivo é uma situação inusitada em virtude do status quo que ocupa 

essa profissão. Uma produção de identidade e diferença que permite o tratamento 

distinto a esses médicos. Ou conseguimos imaginar médicos brasileiros morando 

juntos em lugares sem ventilação? Nossos gestores de saúde se permitiriam ou 

seria permitido a eles imprimir tal condição a nossos médicos brasileiros e formados 

no Brasil? Assim, é no dia-a-dia que essa diferença, e a identidade do ser médico do 

PMM, é construída, nas práticas sociais. 

A língua foi outra barreira a uma integração social dos sujeitos dessa 

pesquisa. Falar uma língua significa, também, ativar e estar inserido na imensa 

gama de significados que estão embutidos em nossa língua e em nossos sistemas 

culturais. Os significados são construídos nas relações de similaridades e diferenças 

que as palavras têm entre si no interior de uma língua (Hall, 2006). Por isso das 

dificuldades de inserções em brincadeiras de serviços ou confusões referentes a 

algumas palavras. A constatação de um eterno sotaque parece declarar/condenar a 

um lugar de eterno diferente. 

Nesse capitulo apenas explicitou-se o inusitado, que emergiu das narrativas 

dos sujeitos de pesquisa, colocando uma questão social que pareceu não ser 

pensada ou planejada nessa política pública e que atravessou suas vivências. A 

questão da diferença de identidade permeia seus olhares estrangeiros. Aliás, essa 

questão que permite a configuração e as perspectivas de seus olhares. 

Verificar-se-á a seguir que, mesmo quando seus olhares lançam luz a 

perspectivas para as quais não se havia atentado, isso acontece na comparação a 

práticas, a vivências, a algo que ñnão sou euò, pois é outra cultura. E essa 
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característica acontece mesmo na experiência da única médica brasileira, formada 

no país que participou dessa pesquisa, pois ela está um ambiente que não é o seu, 

uma vez que é uma especialista. Como ela referiu, em sua narrativa, ñparecia que 

estava em outro mundoò. 

 

Tomando como perspectiva o olhar desses estrangeiros, seguirei realizando 

narração de narrações (Melucci, 2005). Minha narrativa acontece a partir de ecos ï 

do colocar em evidências ï parte/recorte das histórias dos médicos que encontrei 

nessa pesquisa. A partir desse mosaico, constituído a partir de diferentes 

perspectivas e olhares, construo uma narrativa sobre o trabalho que os médicos 

desenvolvem quando já estão estabelecidos em seus municípios e, superados os 

primeiros momentos da adaptação, compõem um painel de vivências e impressões 

que são marcadas, em boa parte, por suas trajetórias de vida e profissional 

anteriores, das quais trazem ñpar©metrosò para o julgamento da sua nova 

experiência de trabalho. 

 

4.2 Um olhar estrangeiro sobre o cotidiano e as condições de trabalho na 

Atenção Básica   

 

O (não) controle da agenda traz a sensação de perda de autonomia. A 
obrigação de atendimento das urgências. O curto tempo para um 
atendimento mais detalhado parece comprometer a qualidade do 
cuidado.  A demanda muito grande e extenuante. O estranhamento do 
protagonismo da enfermagem na gestão da atenção básica no Brasil 
ñchefiandoò m®dicos. As rela­»es com a equipe de enfermagem e 
demais médicos. O reconhecimento do valor do trabalho dos agentes 
comunitários de saúde. A dificuldade de lidar com os sistemas de 
registro.  

 

Os parâmetros que vão balizando as observações dos médicos são 

compostos por várias referências, que parecem fornecer critérios para avaliação da 

sua experiência no PMM. Chamam aten­«o os ñestranhamentosò que os m®dicos 

vão vivendo: o modelo de gestão utilizado majoritariamente para gestão básica no 

SUS, no qual a enfermeira tem um papel de destaque, de algum modo, 

ñsubvertendoò  a clássica relação de autoridade entre médico e enfermagem; a 

lógica da produtividade posta pela ESF, em particular a exigência de tempos muito 

curtos para as consultas, impondo restrições à autonomia do trabalho médico e 
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restringindo a ampliação para outras práticas de cuidado, para além da consulta 

clínica. Nos relatos é possível verificar problemas e dificuldades na gestão do 

sistema e dos serviços de saúde, tais como a alta rotatividade de profissionais e a 

infraestrutura inadequada para a produção do cuidado. 

Sem dúvida nenhuma, e de modo quase consensual, os médicos 

estrangeiros reconhecem a centralidade do papel dos agentes comunitários de 

saúde e sua importância para um cuidado mais integral, ao contrário do que é 

comum encontrarmos na experiência brasileira, quando o papel desse trabalhador 

nem sempre é reconhecido pela equipe, particularmente pelos médicos. Não seria 

exagerado dizer que os médicos, em particular os cubanos, parecem ter uma 

identificação ou uma proximidade com esses trabalhadores menos posicionados na 

hierarquia de poder na UBS, que não é comum na experiência brasileira. Essas são 

algumas das características que os médicos trazem em suas narrativas sobre as 

condições e características do trabalho médico na Atenção Básica em Saúde. 

 

ñNem eu disse, nem eles me impuseram, a gente sentou e foi 

organizando a agenda. Até a coordenadora, a antiga enfermeira que organizou um 

pouco, e da² ela disse óolha, vamos... Isso ® um rascunho, n·s podemos mudarô e a² 

ela organizou e depois a gente disse ón«o, esse dia pode se trocar por aquele por 

causa da salaô e a gente foi mudando assim e ficou super legal. A única coisa assim 

que, a princípio eu conversei com o enfermeiro é tal a questão de me passar muitos 

pacientes, vamos dizer assim óah, tem mais um, tem que passar e talô, n«o vamos 

adequar, vamos organizar, não pode vir à tarde? Vamos tentar agendar para outro 

momento, né? Porque ir colocando, colocando paciente né na tua agenda, de 

manhã que é demanda espontânea e, ao final tu tem que atender mais rápido pra 

poder atender mais gente, mas essa não é a idéia. Eu posso atender vinte de 

manhã, se eu quiser, só que eu não vou fazer o atendimento adequado, como deve 

ser se eu atender doze pacientes de manhã. O que vamos fazer? Vamos fazer um 

atendimento bem feito e na quantidade adequada ou vamos atender muita gente e 

nós vamos seguir com o atendimento tradicional em que o ideal era quantidade e 

não qualidade. Isso eu não posso, fazer um atendimento e não orientar uma pessoa, 

fazer uma prescrição e não orientar a paciente, então eu tenho que fazer minhas 

atividades de promoção e prevenção de saúde dentro da consulta também. Então, 

na medida em que eu abordo esse paciente, ele está ali, eu tenho que aproveitar, 
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tenho que fazer as orientações pra ele, então não adianta. Aí a gente foi discutindo e 

tal pra não colocar paciente... Ah, em um momento ou outro vai surgir uma 

emergência, não vamos deixar desassistido, esse paciente vai ter que ser atendido 

naquele turno, n·s vamos atender. Mas ¨ medida que se pode óah, não é uma 

urgência, vamos colocar no turno da tarde que sobrou um horário? Vamos?ô E aí a 

gente foi organizando assim e daí tudo bem, mas s· foi uma quest«o de conversarò. 

(CONFIANÇA, brasileira, cursou medicina na Venezuela). 

 

ñAgora, quando se trata de consulta, eu não tenho domínio da minha 

agenda! Aqui existe tele-agendamento. A pessoa para conseguir consulta aqui tem 

que ligar por telefone, na central. Tele-agendamento. Segundo o que eles têm 

padronizado, eles marcam o paciente. O paciente demora às vezes, um mês para 

ser atendido porque é por tele-agendamento, não é direto aqui na UBS e temos 

alguma vaga para retorno. Algumas vagas para retorno, que não são tantas, que se 

consegue sempre aqui no posto, mas a maioria das consultas é por tele-

agendamento, então é difícil. Há outros lugares em que a pessoa vem bem cedo ao 

posto e pega uma ficha e se organiza sua consulta. Aqui não é assim. É por horário. 

Tr°s por hor§rio. De vinte em vinte minutosò. 

[...] 

ñEm Cuba, uma gestante ® atendida na hora. A pr·pria popula­«o sabe que 

se chegar e tiver uma gestante sendo atendida na hora, é melhor ir embora e voltar 

outro dia, a menos que seja caso de emergência porque sabe que essas consultas 

são demoradas, em Cuba uma consulta de pré-natal leva quase uma hora. Então 

aqui eu tenho que aprender a tratar uma gr§vida em 20 minutosò. 

 [...] 

ñAqui, como lhe falei as consultas s«o planejadas, não tenho como organizar 

minha agenda nem em nenhum outro lugar. Eu consigo fazer minha agenda cedo da 

VD (visita domiciliar) e algum retorno. Quando eu quero dar um seguimento mais 

próximo a uma pessoa porque está compensando uma diabete descompensada, 

alguma doença a compensar, eu atendo em forma de encaixe. Normalmente eu 

tento agendar onze ou doze pessoas. Lá em cima desse número de pessoas, 

certamente irei...  Atendi ontem, por exemplo, um diabético descompensado. Aí 

outro dia, faço um encaixe em cima desses doze, marco treze, marco o horário. Sou 

eu que me encarrego do trabalho porque se eu entrego uma folha para ele e marca-
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se o retorno para amanhã, não tem nem como. Então o que eu faço? Marco extras 

para mim. E a consequência que isso provoca é que eu me... Como se diz? Uma 

sobrecarga de trabalho. E lá em Cuba não é assim. Lá em Cuba, os pacientes 

chegam à sala. São recebidos pela enfermeira e eles vão sendo atendidos. Não há 

como aqui, essa tele ou como em outros lugares daqui que também funcionam mais 

ou menos assim e exceto em um dia que se atende...  Porque tem um dia para 

grávidas, um dia para lactantes, priorizamos materno-infantil. Esse é um problema 

priorizado. Então tenho um dia para minhas grávidas e um dia para minhas 

lactantes. É um dia que se alguém da população precisa uma consulta, se é 

urgência se atende, se não ele sabe que tem que voltar outro dia. Eu chego ao 

consultório, eu fico ali até as 20h da noite, mas não tenho definido exatamente 

quantas pessoas vou atender. Pode ser mais, pode ser menos, não tenho planejado 

exatamente o que eu vou atender. A das gestantes, das grávidas sim. Eu tenho, por 

exemplo, são doze ou quinze, então tenho um caderno para isso. Neste dia vem 

esse, no outro dia vem esse. É bem planejado, bem organizado. Essa é uma 

diferença quanto a... aqui não faço plantão, graças a Deus! Porque não resisto ao 

plantão, nem que me pague, não resisto fazer plantão. Em Cuba tenho que fazê-lo 

porque tenho que fazê-lo. Aqui, quando eu escutei que não teria que fazer plantão: 

óah, maravilhoso!ò. (risos). (OLHOS GRANDES, cubana). 

 

ñÉ, na verdade eu achei que não tinha dificuldade pra me inserir em um 

Programa onde eu comecei a trabalhar ali tinha sete médicos brasileiros que já 

trabalhavam ali em duas turmas, então os colegas foram todos bacanas. Na 

verdade, eu não tinha dificuldade, eu não, eu sentia sempre que eu estava em casa, 

na verdade. Com meus colegas, não tinha nenhum tipo de problema. É, na verdade, 

com os pacientes, pra mim, com os pacientes foi uma das experiências melhor 

vividas porque realmente quando a gente chegou, a gente percebeu que realmente 

tinha uma necessidade e os pacientes também entenderam isso e a gente fazia o 

papel de profissional do médico e, na verdade, até hoje mesmo e quando eu tinha 

saído de lá, da outra Unidade Básica de Saúde, todos os pacientes e o Conselho 

Local montaram uma reclamação para que eu voltasse para ali, mas como a 

gerência tinha uma preferência por falta de médico aqui, não tinha como eu voltar 

para lá, mas até hoje, os profissionais de lá gostariam que eu voltasse para ali, então 

para mim foi tudo tranquilo tanto com os pacientes quanto com os profissionais que 
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estavam trabalhando l§ò. (ESFINGE, haitiano). 

ñNo início, era só eu e uma médica... No dia em que eu entrei para começar 

a trabalhar aqui, naquela semana mesmo tinha sido contratada uma médica pelo 

IMESF (Instituto de Medicina de Estratégia de Saúde da Família) para trabalhar aqui. 

Então ela tinha quarenta horas e eu tinha quarenta horas, só que eu tenho trinta e 

duas horas que eu tenho que fazer na unidade e as outras oito horas eu tenho que 

fazer estudo, né? Eu tenho que estudar. E daí começou a ter conflito. Eu notei que 

tinha conflito direto, ela comigo porque eu ganhava mais, eu ganhava um monte de 

benefício e ela não ganhava tanto, ela tinha que fazer as quarenta horas e começou. 

Tanto é que ela, em dois meses que eu estava aqui, ela foi embora, ela pediu pra 

sair. Aí veio um outro colega do Mais Médicos, um estrangeiro e que realmente foi 

bastante difícil, assim, ele com a equipe. Então eu ficava no meio dele e a equipe, 

ent«o eu ficava tentando apaziguar a situa­«o com a equipe e com ele. Eu dizia óah, 

faz assim, ah, age desse jeitoô, sabe? Ficava sempre no meio termo. L§ pelas tantas, 

teve um dia em que eu não aguentei, não aguentava mais aquela situação e daí no 

fim acabei brigando, assim me desentendendo com ele e foi o suficiente, foi o 

motivo, na verdade, pelo qual a equipe pediu pra ele sair daqui. Aí eu fiquei um ano 

e meio sozinha aqui, atendendo seis mil pessoas, não estava aguentando mais, 

estava super estressada, eu não conseguia... Só pra tu ter uma idéia, eu não 

conseguia sair da minha sala! Porque aí começaram a implementar esse E-SUS aí, 

esse programa... Caía o programa, tu digitava, caía, tu demora muito mais, tu vai 

botar os exames ali dos pacientes, depois tu não consegue ver os exames, sabe? É 

uma confusão! Então, assim, demorou muito, a quantidade de pacientes que eu 

atendia com o prontuário físico, eu tive que diminuir porque eu não conseguia ter a 

mesma velocidade escrevendo e digitando, mesmo porque se tu não completa toda 

a página, tu não passa para o passo seguinte, tu não consegue, né, então as 

primeiras consultas, a primeira vez que tu entra, para cada paciente no E-SUS é 

demorada, é complicada, então atrasava. Então, além de eu estar sozinha, eu ainda 

estava com um sistema operacional novo, que me atrasava mais ainda. Então, às 

vezes, eu não tinha tempo de ir ao banheiro, não tinha tempo de... tomava água 

aqui, sabe? Eu não tinha tempo de sair da sala. Então, realmente foi bem difícil e 

toda a comunidade pedindo mais um médico e a gente pedindo pra gerência e tudo 

e daí, olha... depois de um ano e meio, então, em dezembro do ano passado, veio 

outra médica também do programa Mais Médico, cubana que está aí, agora esses 
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seis meses aqui comigo, daí aliviou bastante. Daí eu fiquei assim, conseguindo 

respirar, conseguindo então, de vez em quando, sabe? Eu não conseguia ter grupo 

de trabalho, então eu não tinha grupo, eu não conseguia fazer nada, sabeò?   

[...] 

ñEu atendo de meia em meia hora cada paciente, eu n«o quero nem saber, 

porque isso está previsto no Código de Ética Médica. Então, comigo eles não 

engrossavam muito porque eu fincava o pé e eu dizia, mas os estrangeiros 

passaram poucas e boas, porque eles não querem nem saber. Eles vão colocando 

de quinze em quinze, vão botando pro cara atender. E agora com essa coisa de 

acolhimento, que todo o mundo tem que acolher, os médicos têm que abraçar todo o 

mundo, sabe? Então tem umas coisas assim sabe, que estão bem ruins. Bem ruins 

mesmoò. 

[...] 

ñ[...] isso aqui é um mundo à parte. Porque eu tenho um colega que entrou 

comigo e que ele está em um posto de saúde que assim, ele pra atender um 

paciente, ou ele deixava a porta aberta, pois a maca ficar aberta com os pés do 

paciente para o lado de fora. Ele não conseguia ter privacidade porque as pessoas 

que ficavam esperando para entrar no posto ficavam na janela, abaixo da... 

conversando... então ele não podia falar nada com o paciente que todo o mundo 

ouvia lá. Ele não conseguia entrar no banheiro porque o banheiro não tinha, só tinha 

ventilador, sabe? Então o posto de saúde dele era um caos e é aqui perto. Então, eu 

realmente eu tive muita sorte. Eu fiquei mais, também, porque eu fui bem acolhida e 

porque eu tive essa estrutura. Porque se eu estivesse no posto dele, eu não sei se 

eu estaria ainda aqui. Então assim, é uma precariedade aquilo ali. Não dá nem pra 

chamar de Posto de Saúde. Se a vigilância da saúde exige tantas coisas pra gente 

em nossos consultórios, como é que não vai ver aquilo, sabe? Olha, é um horror o 

posto dele. Tanto é que agora eles fecharam, mas por muito custo dele ï esse meu 

colega ï batalhar e falar, incomodar, incomodar e ele levou assim, um ano tentando. 

Tanto é que, ele saiu do Programa. Cansou!ò (TESTEMUNHA, brasileira). 

 

ñ[...] Primeiro, eu não costumava trabalhar sozinha. Eu fico aqui sozinha 

trabalhando. Só tem eu, o paciente é triado pela enfermeira e aí eu paro, chamo, 

pego ele e venho. Das coisas que eu trocaria, que provavelmente otimizariam meu 

trabalho seria ter apoio, que o técnico de enfermagem seja menos administrativo e 
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seja mais operativo na parte clínica; ter uma pessoa que eu estou coletando um CP 

(exame preventivo de câncer do colo de útero, também chamado de papanicolau) e 

ele está ao meu lado para me ajudar, eu nunca tinha coletado um CP sozinha, sabe? 

E olha, fiz mil CPôs mais ou menos, quem sabe mais. Eu nunca tinha coletado, a 

primeira vez que coletei foi aqui, parecia que nunca havia coletado... porque tinha 

uma pessoa que fazia tudo e fazia o CP que eu acabo coletando agora em dez, 

quinze minutos, porque me trazem muitos, desmonto o paciente, no começo 

preencho a ficha, pego avental, pego a l©mina tudo, quando lavo as m«osò. 

[...] 

ñTem alguns que tiveram sorte de ter uma boa equipe, de trabalhar em 

conjunto, mas a maioria deles está tendo problema com enfermeira, tem problema 

com o médico brasileiro, também, tem muito problema, é complicado, crítico, coisa e 

não é só um caso meu. Eu, por enquanto aguentei dois anos, quase dois anos, mas 

olha o que chorei, eu me senti muito mal, sentia vontade de sair correndo, me sentia 

abafada na sala e eu trabalho direito. Eu chego sete e cinquenta e saio cinco e 

trinta, eu não paro. Sem nenhum problema, eu só sou mais lenta em comparação 

com os brasileiros porque tenho vinte minutos para saber quem são os pacientes e 

não tenho cinco, quatro, três, dois, um; de vinte minutos a um pouco mais. Então 

parece que o começo para ele foi muito complicado, o fato de eu estar ficando um 

tempo de trabalho completo e ele não estar liberado mais cedo, isso começou a ter 

uma espécie de problema para ele (o colega médico), resistência. Sim, mas era 

problemático para ele. Estão trabalhando mais, entendeu? Mas eu entendo que se 

são vinte minutos, s«o vinte minutos de bom atendimento e tudoò. 

[...] 

ñUma enfermeira como chefia, entendeu? A gente nunca conheceu esse 

papel, esse papel de ter uma enfermeira como chefia e isso para mim foi uma 

surpresa. Isso não existe fora, isso não existe fora do Brasil, acho que... olha, te 

falando sem, sem saber bem ao certo, mas na Venezuela, em Cuba, em Estados 

Unidos, acho que isso não existe. É bem raro isso aí. Então assim, tu fica pensando 

que uma pessoa que está sempre atrás, te passando coisas, te ajudando, tem ali 

como tua chefe, entendeu? Então assim, é bem complicado e, além disso, senti que 

como tu é Mais Médicos, é mais, mais... menos valorizado pela equipe. 

Impressionante, é uma coisa...ò. 

[...] 
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ñTu tem que te acostumar porque isso ® normal aqui e as enfermeiras que são 

a chefia e elas geralmente têm problema com médico e tal, então te acostuma, tenta 

levarô. Eu n«o senti muito apoio e os meus outros colegas tamb®m, a gente n«o tem 

apoio. A gente está bem desinformado, a gente está fora de tudo, entendeu? Eu não 

sinto que assim... a gerência é parceirona com a gente, mas se a gente vai... não 

recebemos ajuda com a intenção de te resolver o problema. Eu fiquei em cima deles 

um ano e pouco para eles conseguirem me trocar (de serviço de saúde). Pela 

equipe, não por outra coisa. A população bem doente, bem precária, com muita 

vulnerabilidade mas era uma super alegria trabalhar com eles. Sempre senti 

felicidade trabalhar com eles. Até ali. Eu disse, se por acaso, vocês tirassem a 

equipe, eu ficaria aqui cinquenta, trinta anos. Pensava, mas nunca falei pra ninguém 

essa coisaò. (ESPERANÇA, venezuelana). 

 

ñEntão, por exemplo, também eu fui ganhando, eu acho, do jeito que no 

início, por exemplo, o paciente não falava nada e eu acho com o trabalho, dia-a-dia, 

a gente foi ganhando o espaço. Por exemplo, no início, a gineco aqui é uma pessoa 

maravilhosa, ela no início não passava paciente para mim. Ela saía de férias, tirava 

licença e ela não passava para mim esse paciente. Agora, ela está de licença agora 

e todas as suas gestantes, eu estou acompanhando, quer dizer, temos uma inter-

rela­«o muito boa, entendeu? E de forma que eu comecei a falar óolha, doutora, eu 

precisoô porque eu sou especialista em medicina familiar, s· que n«o sou 

especialista em ginecologia. Só que eu tenho um diplomado em obstetrícia, mas a 

parte ginecológica não domino muito, entendeu? Então eu falei pra ela que eu 

gostaria de compartilhar as coisas e aí ela me falou que perfeitamente e de modo 

que, se eu tenho uma dúvida, eu vou lá, bato e ela me explica todas as coisasò. 

[...] 

ñAntes a reuni«o de equipe era s· uma hora, de onze e meia ¨s doze e meia. 

Era uma reunião muito curta que a gente foi ganhando, à medida que foi porque no 

início, o posto não tinha Conselho de Saúde, Conselho Local de Saúde não tinha, 

quando eu cheguei. Então todas essas coisas foram se implementando e aí a gente 

já começou a ganhar espaço e começamos a atuar, entendeu? Mas antes foi bem 

difícil porque as mudanças de tudo isso, tu tem que colegiar com o Conselho. O 

Conselho tem que estar a par para poder fazer tudo isso aí porque eles são os que 
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vão falar com a população, junto com todas as coisas. Só que aí nesse início, eu 

não estava atuando, entendeu? Então era difícil. Então a coisa que mais se falava 

aí, era coisa de pró-atividade, de atendimento, do que faltava, mas não era de outras 

coisas que agora são faladas, por exemplo, hoje não fizemos a reunião, mas agora 

todo mundo olha, todo mundo está fazendo Gercom, AGOS (sistemas de regulação 

do Município), está todo mundo em uma, então não é trabalho de só uma pessoa, é 

que todo o mundo se compartilha, então ela não conseguiu lançar daí, eu tenho o 

Gercom aberto, eu lanço, eu faço, eu olho porque têm coisas que elas não podem 

fazer e a² eu fa­oò. 

[...] 

ñPela primeira vez na vida, que eu tenho uma chefe que é enfermeira, mas 

para mim não tem diferença, sabe por quê? Porque nós, em Cuba, temos uma 

integração muito boa com as enfermeiras, por quê? Porque a equipe médica de 

Cuba é só o médico e o enfermeiro, não tem técnico de enfermagem, não tem 

agente de saúde, não tem nada disso aí, então para mim, não faz nenhuma 

diferença que seja médica ou não. Porque ela não é a primeira que nós temos aqui 

de chefe, entendeu?ò.  

[...] 

ñA atual, a enfermeira Maria. Ela já conhecia, então ela veio um pouquinho 

porque ela tamb®m tinha chegado a pouco tempo e a² come­amos a falar óolha 

Mudança, tu é daqueles médicos, como eu que trabalharam comigo lá em Tocantins, 

n«o sei queô? E a² eu falei: sim, eu fa­o de tudo, eu sou m®dica especialista em 

medicina familiar e aí começamos a fazer todo um projeto, um planejamento todas 

as atividades que a gente poderia fazer, entendeu? E foram saindo especialistas, aí 

eu fiquei, então começamos a fazer todas as ações educativas e de prevenção, aí 

implementamos a visita domiciliar que... se fazia visita domiciliar, mas não 

periodicamente, entendeu? Era uma vez quando pudessem, quando o médico 

pudesse ou quando a enfermeira pudesse ir na casa, não como agora que é uma 

sessão toda a semana, entendeu? Então, por exemplo, as mulheres que precisavam 

colocar o anticoncepcional, o DIU, eram encaminhadas para uma consulta 

hospitalar, quando a gente poderia fazer aqui do jeito que, eu tenho uma gineco aqui 

que ela encaminha para mim e eu coloco o DIU, assim. Começamos a fazer o grupo 

de idosos, atividades que são próprias da medicina coletiva, entendeu? São coisas 

necessárias. O Programa Saúde na Escola também não era levado por quê? Porque 
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tinha uma pediatra que trabalhava de manhã, tinha outra pediatra que trabalhava de 

tarde, mas ninguém...  Se conversava. E também não era aquela coisa, elas só 

trabalhavam na agenda, assim, não trabalhavam fora do posto, entendeu, então só 

elas prestavam esse tipo de assistência. Não, não faziam essa atividade educativa 

nem de prevenção fora do posto. Tudo era feito aqui então, depois da grade, não era 

feito nada, entendeu? Então tudo começou a partir da chegada e aí veio também a 

vinculação com a parte odontológica e tudo isso, a consulta nossa do pré-natal, do 

pré-nenê, a importância de ter o controle médico e odontológico tanto da mulher 

grávida, como da criança, toda essa coisa veio junto e aí até agora.ò (risos). 

[...] 

ñ... eu fa­o pr®-nenê, eu faço pré-natal, eu faço saúde da mulher, que aí 

coloco os DIU, vejo as puérperas, adolescentes e aí tenho um dia, o Conselho aqui 

se faz na primeira quinta de cada mês. Então, às vezes, quando eu consigo fugir 

daqui, eu vou lá. Mas não é o usual porque na minha agenda, não tenho tempo de 

poder ficar aí. Vou mostrar a minha agenda. Aqui quem agenda, quem faz o 

planejamento sou eu! Eu no início, fiz isso aí, porque todo dia, era uma gestante, 

uma crian­a, era uma loucuraò! (MUDANÇA, cubana). 

 

ñDoze pacientes, a gente marcou isso por protocolo, não vamos mais 

porque senão vamos ficar doentes. Porque se eu vou acolher tudo o que chega, 

se vou dar atendimento a tudo vou acolher, não vou terminar, não termina, já te falei, 

imagina, trinta e cinco, quarenta, quarenta e quatro casos para dois médicos! A que 

horas eu termino? A que horas vou almoçar? Não consigo. Só que de tarde, às três 

horas, de novo? porque aqui se faz acolhimento toda a manhã, todas as fichas do 

dia de manhã, isso tudo é acolhimento e de tarde, são só as agendadas. Assim se 

trabalha aqui nesse postoò. 

 [...] 

ñEu tenho um amigo que me disse óeu fiz um parto em uma canoa, eu fiz um 

parto, veio um cara com toda uma lona preta e eu fiz um parto, em uma canoa, no 

rio, atravessando o rioô! Tu imagina, me liga de noite óah, a² eu fiz assimô eu disse 

ócaraô, eu nem podia acreditar naquilo, ele colocou a mo­a no barco, e perguntei óo 

que aconteceu com elaô, ele ónem me fala! Aquela guria o ¼nico que fazia era puxar, 

e eu dizia não puxa guria, não puxa! Quando eu vi a cabeça do guri na vagina dela, 

eu nem acreditei, eu disse vai virar e vai afogar, aí eu peguei pela cabecinha e 
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comecei a tirar, tirar, tirar e saiu e eu pensei em cortar, mas não tinha com que 

cortar, um cara me disse uma faca, mas eu disse não, a faca não vou usar agora, 

então eu segurei e esperei chegar ao outro lado porque a ambulância estava 

chegando do outro ladoò. 

[...] 

ñJá trabalhei na Venezuela, trabalhei no Haiti, trabalhei na Colômbia, trabalhei 

em Lisboa, nunca em minha vida vi uma enfermeira coordenar médico, nunca, 

nunca, nunca e aqui se tu deixa, tu tem que imprimir a receita como ela quer, mas 

aqui eu tenho um par e esse par falou que não gostou na gerência e aí começou o 

problema, claro, a gente conseguiu vencer esse problema deixando claro que aqui o 

médico sou eu e ela é enfermeira e aqui vou escrever as coisas do jeito que eu 

quero, não foi no princípio, mas a gente conseguiu. Mas acho que enquanto os 

médicos que entrarem permitirem, isso vai seguir acontecendo, a enfermeira 

dizendo como fazer e a enfermeira apoiadora da gerência achando a mesma coisa, 

coisas que não estão a altura de... porque, por exemplo, em meu país isso não 

existe, nos países que eu trabalhei, nunca existiu e não existe nos melhores serviços 

de saúde que eu vi, quer dizer, há algo errado, acho que há algo errado nisso, vou 

falar, tem um médico brasileiro que conheço que trabalha em hospitais aqui, certo? A 

gente se conheceu porque eu conheci esse e esse conhece esse e esse é parente 

daquele e me apresentaram, óolha aqui doutor, ele ® um dentistaô, óolha esse ® 

médico, amigo meu, trabalha lá em Camaqu«ô e no munic²pio de Tapes e uma coisa 

que me disse ® isso óolha n«o se pode trabalhar por culpa da enfermeira, a 

enfermeira fica em cima de tiô, que ® isso? Ent«o, isso ® uma coisa que acho que 

tem algo errado que explica isso porque não acho bom. Entendeu?ò. (CRITICO, 

cubano). 

 

ñOs pais longe, todas essas mudanças e eu sozinha, com uma agenda 

para atender trinta e sete pessoas por diaò. 

[...] 

ñAcho que aqui, s· uma unidade tem m®dicos que s«o concursados da 

prefeitura, que são empregados da fundação de saúde. Depois, somos todos Mais 

Médicos. Chegamos, inicialmente, quarenta e dois médicos, em dois meses, dois 

deles foram embora, dois foram transferidos para Santa Catarina: um é brasileiro e a 

outra é médica argentina. Essa médica já voltou em definitivo para a Argentina e 
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depois dos quarenta que ficaram, começou um a solicitar transferência e vários 

médicos cubanos que foram pra Miami. Agora, acho que somos vinte e dois. 

Estamos com bastante problema porque, por exemplo, eu depois que entrou essa 

outra médica cubana que trabalhou, seis meses depois veio mais um médico cubano 

que era a ajuda porque somos duas equipes só e ele ajudava, como se fosse uma 

terceira equipe. Mas, claro, depois quando começaram a faltar médicos ele foi para 

outra unidade, para outra equipe que realmente precisava de médico. Então se 

faltam médicos contratados, sim, são poucos e sempre foram poucos, não é que 

diminuiu por causa da chegada do Mais M®dicosò. 

[...] 

ñEstava com uma enfermeira, duas t®cnicas de enfermagem e quatro agentes 

comunitárias e depois de três meses, quatro meses chegou uma colega cubana. 

Então, foi muito bom conseguir respirar um pouco porque claro, agora estou fazendo 

vinte e quatro consultas por dia, às vezes vinte e seis, vinte e sete, mas inicialmente, 

com a dificuldade do idioma e conhecer a população, com todas essas mudanças, o 

estresse de quando eu cheguei aqui no Brasil, minha família ficou lá por quatro 

mesesò. (DOROTHY, brasileira, criada e formada na Argentina). 

 

ñOnze e quinze, onze e meia, estou terminando com o último paciente e 

aí faço alguma receita de paciente que não precisa consultar, mas como tenho que 

revisar o prontuário para não errar porque no Brasil, um erro de medicamento é 

grave. Para não errar, reviso prontuário, faço receita, carimbo, redijo tudo ok, 

direitinho. Tiro intervalo das doze a uma da tarde, aí almoço, intervalo, aquela coisa 

e a² come­o outra consulta, paciente agendado: pode ser puericulturaò. 

[...] 

ñSim, temos grupos de hipertensos, temos grupo de crian­as, temos grupo de 

psicologia, mas só para ter uma ideia porque como o número de pacientes é muito e 

não podemos faltar uma consulta para fazer o grupo, porque é muita, muita, muita 

agenda de paciente. E agora fizeram um condomínio de Minha Casa, Minha Vida no 

mesmo centro do bairro. Minha casa, Minha vida é um, tem paciente acumulado de 

todo o município, a parte mais carente, se mudaram para esses apartamentos. E 

infelizmente são mais carentes e com problemas de saúde muito, muito, muito 

complicados, acamados, dialíticos, pacientes especiais, tá, que ganharam 

apartamento em Minha casa, Minha vida por essas condições. Então com isso 
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agora, impede ainda mais ficar em um grupo, temos acúmulo, são uma população 

muito, muito, muito grandeò. (REI, cubano). 

 

ñA cultura é diferente, a forma de atendimento dos pacientes é diferente, 

esse sistema aqui de prontuários, nós não temos isso, entendeu? Então no começo, 

foi diferente. Foi difícil para nós. Nós estamos acostumados a fazer um exame físico 

no paciente, mais detalhado, entendeu? E isso precisa de tempo. Então no começo 

foi difícil porque também aqui, esta área, ficou muito tempo sem médico, então as 

pessoas estavam aguardando a chegada de um médico, a expectativa era muito 

grande. E como nós temos sentido a responsabilidade, nós tínhamos vontade de 

que existisse uma correspondência entre essa expectativa do povo e esse 

atendimento nosso. Então no começo foi difícil e precisei de um tempo de adaptação 

ao grupo, à forma de trabalho porque o nosso objetivo não é mudar como é o 

sistema de sa¼de do Brasil, entendeu?ò. 

[...] 

ñN«o, eu acho que dos agentes, eu mudaria um pouquinho [...]. Eles fazem 

atividade no posto e fazem atividade na rua, mas às vezes o trabalho no posto é 

denso, é ver documentação, atrapalha o tempo que poderiam dedicar mais ao 

atendimento direto à população, entendeu? Porque tem muitas coisas que tem que 

fazer aqui, de burocracia, de documentação e coisa, isso atrapalha! [...] E todos nós, 

o nosso grupo, a nossa turma quando se re¼ne, todos falamos ón·s temos que levar 

essa experi°ncia para Cubaô, entendeu? Agentes comunit§rios s«o muito 

importantes. Aqui eu tenho agente, eu falo, eu tenho paciente que vem com 

tuberculose e ele n«o vem ¨ consulta e eu imediatamente falo para o agente óliga 

para eleô, eles sabem de cor, sabem o nome, o telefone e coisa e eles dão para o 

médico elementos para tomar decisões, entendeu? Coisas que o paciente não fala, 

eles conhecem bem, eles são muito bons, muito bons, excelente. Nós vamos 

transmitir essa experiência para lá, eu acho que é muito, muito importante, muito 

importanteò. (FORMALIDADE, cubano). 

 

ñO Mais M®dicos do posto não pode chefiar uma unidade. Que eu saiba, não 

pode...ò (NEGOCIADOR, salvadorenho). 
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ñEu não vi essa senhora, eu voltei a ver com umas trinta e quatro 

semanas, tinha ela. Encontro ela, sete da manhã, ela, a gineco, ainda não havia 

chegado e ela me fala: óai, doutora, eu tenho contra­»es desde ontem ¨ noiteô e, de 

fato era, porque eu toquei na barriga dela, esta dura! Eu lhe falo óolha, senhoraô, ela 

já tem uma crian­a, óvai l§ no hospital e faz uma consultaô. Era onze de setembro, 

me lembro bem porque era a aniversário de minha mãe. Ela foi lá no hospital, 

avaliaram ela tinha, acho, que dois dedos, acho, de abertura de colo uterino. 

Membranas íntegras. Ela tinha infecção urinária, a senhora. Fizeram exame de 

urina, urocultura. A senhora volta dois dias depois, com contrações ainda e 

Buscopan... lhe mandaram.  E acontece que o médico, também, não mandou 

antibi·tico para a senhora e ela volta para consulta: óDoutora, estou nessa 

situa­«oô... Ent«o a urocultura falava que era sens²vel a penicilina sulvactam, eu 

coloquei penicilina sulvactam, a dose de penicilina e ela foi embora. Isso uma 

quarta. Na quinta, tinha consulta com a ginecologista. A doutora colocou na pasta 

isto: ócontra-indico o tratamento da doutora Leveza!ô E a², eu briguei, porque primeiro 

isso são documentos médico-legais. Aonde não se tem que colocar a impressão de 

médicos, a menos que seja referente ao paciente. Não é o que parece ali.  E a 

palavra contra-indico, indica que estou fazendo algo que traz dano ao paciente, que 

o afeta e isso legalmente tem implicações muito fortes. E aí, eu não permiti essa 

situação. Da mesma forma, foi com uma senhora, uma semana antes, que eu lhe 

havia indicado um tratamento com cefalexina quinhentos, de doze em doze, e ela 

omitiu meu tratamento para colocar de duzentos e cinquenta de seis em seis. Não é 

a mesma miligrama? Então, porque essas coisas? Eu fazia uma ordem médica, ela 

tirava aquela ordem médica sem justificativaò. (LEVEZA, venezuelana). 

 

ñComo nós temos dificuldade quando chegamos aqui, tu tinhas que 

revisar os protocolos brasileiros. Mas na dúvida, tu revisas os de outros países, 

mas qual a língua é mais próxima à brasileira? É Portugal! Então nós que revisamos 

os protocolos espanhóis, revisamos os protocolos de Portugal e os do Brasil e os do 

Brasil estão ótimos, estão ao mesmo nível de Europa. Então, te davas conta de que 

estava muito bem. E não estavam comercializados. A maioria dos protocolos 

brasileiros não estão comercializados. Você entende??? Você utiliza o protocolo dos 

medicamentos como verdadeiramente são, não pelo valor econômico desses 

medicamentos. Não me refiro aos medicamentos, me refiro aos protocolos. 
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Protocolo de hipertensão: se utiliza Captopril, Hidroclorotiazidatatatatatata isso diz o 

protocolo. Não é assim? Mas quando eu cheguei aqui, a dúvida que tinha era uma 

coisa: como os médicos que comecei a trabalhar não utilizavam os medicamentos 

do protocolo? Utilizavam medicamentos muito caros. Então eu tinha dúvida que 

estava errada ou muito atrasada nos tratamentos que trazia de lá, por isso eu tive 

que pesquisar nos protocolos de Portugal, nos da Espanha e nos do Brasil. Ao 

revisar os três protocolos, tirar conclusões se eu estava errada, se eram os médicos 

ou se eram os protocolos porque... vocês têm protocolos muito bem estabelecidos, 

mas os m®dicos nem sempre cumprem esses protocolosò. 

[...] 

ñLembra que nós somos dirigidos por uma enfermeira. Os médicos brasileiros 

são uma classe social muito acima delas. Nós respeitamos, sem embargos, pois ela 

é a chefe. Eu só posso discutir com ela sobre medicina, mas isso aqui (gestão) não 

é um problema meu. Isso é dela. Ela estabelece o que já está estabelecido, os 

protocolos, as coisas já estão escritas, a ela cabe fazer com que se cumpra. Eu 

cumpro. Não vou falar que porque eu sou médica não vou fazer. E isso tem sido 

bom para eles. Por isso que ela se sente protegida quando estamos nós porque não 

dizemos ón«oô. £ por isso. N«o ® porque os m®dicos brasileiros não estejam 

preparados, não, não acredito. São muito bem preparados, têm muita tecnologia, 

tem uma farmacologia melhor que a nossa e tem uma coisa que estava nos faltando: 

tem uma atualização muito, muito, muito recente porque vocês têm o 

desenvolvimento da tecnologia e a informação da internet que nós não tínhamos. 

Então você tem o último tratamento, tem protocolos com pessoas muito bem 

preparadas. Eu comentei com o supervisor que quando tu revisa os protocolos que 

vocês têm aqui, os protocolos são os mesmos que se usam l§ em Portugalò. 

(RAINHA, cubana). 

 

4.3 Um olhar estrangeiro sobre nossas mazelas médico-sociais 

 

O paciente é de todos! (?) A dificuldade das consultas com 
especialistas. Contrastes: tratamento de alta tecnologias e a 
coexistência de doenças que vulnerabilidades sociais. A questão da 
negligência no cuidado em saúde. Ampliação de pessoas SUS - 
dependentes. As condições inapropriadas dos serviços de saúde para 
produção do cuidado.  
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Estranhamentos pr·prios de um ñolhar estrangeiroò, mas que, afinal, podem 

estar revelando velhos problemas ou tensões que, de algum modo, foram 

ñincorporados ¨ paisagemò, isso ®, n«o causam mais estranhamento para os 

trabalhadores brasileiros, ou, pelo menos, não encontram canal de expressão. 

Causa espanto e frustrações a baixa cobertura para os problemas mais complexos, 

a demora nos exames, a falta de fluxos e de continuidade do cuidado no Sistema de 

Saúde brasileiro. Um sistema que restringe o acesso a exames e procedimentos e, 

de forma correlata, surpreendentemente, permite realizar transplantes e cirurgias 

card²acas. Tudo funcionando como uma ñden¼nciaò das defici°ncias do SUS, em 

particular a ausência efetiva de redes de atenção mais integradas e funcionais e, 

também, da falta de estrutura ou inadequação dos espaços que têm a incumbência 

de produzir saúde. Nesse mesmo sentido, através dos relatos, verifica-se as 

dificuldades e os nós ï críticos para a Atenção Básica em Saúde, efetivamente, 

constituir-se como coordenadora do cuidado na Rede de Atenção em Saúde. 

Reflexões que são relevantes no atual momento em que se vive. 

 

ñPorque nós realizamos nosso trabalho ali, mas no momento que tu tem 

que encaminhar um paciente pra fazer uma internação hospitalar ou até uma 

consulta com especialista, é um problema! Porque tu tem que fazer contato com o 

hospital, tudo é um porquê, eles n«o tem esse apoio de dizer óolha, vamos discutir o 

caso junto, vamos ver se ® convenienteô, n®? Pra eles... óporquê, pra quêô? Como se 

eu estivesse pedindo um favor. Por favor, receba meu paciente. A questão não é 

essa, de que é meu paciente, ou é teu paciente. O paciente é nosso e se a gente 

tem que tratar na atenção primária, a gente tem que tratar, mas quando passa no 

segundo n²vel, eles tamb®m tem que fazer a parte deles e n«o s· óai, o paciente está 

aqui, tratamosô. £ como: o paciente est§ dentro do hospital? čtimo! Quando saiu de 

lá já não é mais deles. A questão não é assim. Já o paciente é nosso ou é de vocês. 

O paciente é de todos. E também tem muitos problemas, eu acredito assim, na 

solicitação de exames. Não laboratoriais nem Raio x que é super rápido e fácil. A 

questão é quando o exame é mais especializado, uma tomografia, uma ressonância. 

Pra tu pedir uma tomografia, uma ressonância é muito demorado e também as 

ecografias que demoram. E eu acho que isso que tem que melhorar dentro da rede. 

N«o sei se at® o munic²pio visse óah, vamos pensar em alternativasô, vamos fazer 

centros de diagnósticos integrais, como existe na Venezuela. Centro de diagnóstico 
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aqui, vai todo o pessoal do SUS. Não vamos pagar para uma clínica para mandar o 

paciente lá para a clínica. O município faz sua clínica, o município vai gastar em 

equipamentos, vai gastar em profissionais, mas isso que ele está gastando ele vai 

recuperar porque aí ele vai atender todos os pacientes e não vai estar pagando por 

uma clínica para se fazer exames. Quanto ele não gasta pra pagar uma clínica ou 

pagar para os pacientes se consultar com um especialista dentro de uma clínica? 

Está repassando toda uma verba né? Todo um dinheiro pra lá que poderia ser uma 

clínica do município. Só que é uma coisa pra se pensar, né, pensar a longo prazo, 

né, talvezò. (CONFIANÇA, brasileira, que cursou medicina na Venezuela). 

 

ñEu tive uma criança aqui que teve meningite no primeiro ano de vida 

dele, ficou com um dano cerebral, ele ficou com alimentação por sonda, com 

traqueostomia, ele tem um retardo psicomotor como sequela. Lá em Cuba, é difícil 

que você consiga ver semelhante coisa.. Vi crianças botando vermes pela boca. 

Agora faz uns quinze dias vi uma criança de um ano e meio, por aí, que veio à 

consulta e começou a botar vermes ascari, é característica desse tipo de verme, 

ascari pelo ânus e pela boca. Em Cuba não se vê. Em Cuba só consegui ver, 

quando recém-formada, quando fui trabalhar em um lugar bem... de campo. Como 

uma fazenda, foi bem no princípio, zona rural. Mas depois, nunca mais vi isso. E os 

assassinatos, aqui ® bem violentoò. 

[...] 

ñAh, essa parte de equidade, integralidade, essa parte sim se cumpre 

bastante. O que não consigo é a parte de o que tem que ver, por exemplo, da 

longitude da integralidade, essa parte da continuidade do cuidado quando nós 

precisamos de outro especialista. Aí tem problema. Porque não há especialistas 

suficientes para atuar nas necessidades da população. Por exemplo, as consultas 

de endocrinologistas são bem demoradas; oftalmologista. Todas estão demoradas. 

Então nós fazemos nossa função aqui e quando precisamos da atenção secundária 

ou terciária e aí? O nosso trabalho já se perde! Porque não podemos resolver tudo 

aqui, tentamos resolver a maioria dos problemas, mas n«o se consegueò. (OLHOS 

GRANDES, cubana). 

 

ñEu acho que está mal distribuído (os médicos). Eu acho que aquilo que o 

sindicato e o CREMERS estavam querendo fazer, distribuir os médicos ï como faz o 
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judiciário. A pessoa faz o concurso e entra, vai lá pro final do mundo, né? Lá na 

pontinha, vai trabalhando e ele vai vindo para o grande centro de acordo com a... 

isso eu acho que seria uma boa. Acho, continuo achando que tem muito médico. Em 

Porto Alegre, tu vai ver, tem muito médico e é o tipo da coisa, a pessoa vem pra 

Porto Alegre, faz a especialização ou a faculdade, dificilmente eles retornam. Por 

quê? Porque de certo, não tem incentivo. Não é nem que a pessoa não queira, mas 

ela vai trabalhar numa cidade onde o hospital não acolhe, o hospital...  Tu vai fazer o 

qu°? Trabalhar de m®dico, ® a mesma coisa assim, tu óah, tem um m®dicoô, sim, 

mas o médico sem nada, né, também não faz nada. Tu pode assim, tá, atender, dar 

aqueles cuidados, assim, mas se tu não tem algum aparelho, tu também não é 

adivinho, tu também não, né, então eu acho que isso também... A estrutura do 

interior fraca, faz com que não tenha mesmo. Tu vê todo o mundo, basta ver as 

ñambul©ncioterapiaò ali do lado do Cl²nicas, do Concei­«o, dos grandes hospitais, 

como é que é. Então está mal distribuído? Está, mas isso aí é política, né?ò. 

(TESTEMUNHA, brasileira). 

 

ñAh, para mim tem muitas coisas que o Brasil é especial nesse sentido, a 

cultura brasileira e também tem coisas que só nos livros eu estudava, muitas coisas 

que aqui que eu consegui enxergar. Por exemplo, lepra, eu nunca vi isso, eu nunca 

vi, aqui eu vi e tem muitas coisas que eu não, por exemplo, outra coisa, doença de 

Chagasò. Aqui eu vi, tinha um paciente com o diagn·stico e teve muitas outras 

coisas, por exemplo, na questão de HPV, por exemplo, tem o chamado Crista de 

Galo que, só em foto, mas aqui eu tinha vários pacientes e até muitas coisas 

positivas, entendeu, da clínica e também na relação profissional-profissional e aqui 

também uma coisa importante que eu vi é que aqui tem um alto grau de 

profissionalismo, isso não duvido, mas o sistema é bem enfraquecido, isso faz com 

que, muitas vezes, a gente sabe o que fazer e a gente não vai fazer porque não é o 

sistema, é a pessoa, porque nós mesmos, se a gente e eu vejo isso nesse sentido, 

que o sistema ® um pouco fraco. As leis pra mim n«o ajudamò. 

[...] 

ñEste paciente chegou em uma consulta assim, com essa suspeita, mandar 

para interconsulta para mim é bem absurdo porque era um paciente já para fazer 

alguma coisa, era um paciente urgente porque se o paciente não podia nem sentar, 

esse paciente não tem como ficar em uma fila de espera porque o paciente nem 
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podia sentar! Paciente fica prostrado a todo momento, então a gente conseguiu 

olhar, ver o que podia fazer e se achasse alguma coisa, mandar para emergência, 

eu acho esse paciente que foi lá no posto deveria estar disposto a pegar uma 

ambulância e ir até a clínica, Hospital de Clínicas ou Santa Casa, não sei. 

Entendeu? Mas assim quando eu cheguei também, por exemplo, no Primeiro de 

Maio, um paciente com pé diabético e com enfraquecimento do rim grau três, então 

esse paciente voltou do Hospital com ecografia do membro inferior, com obstrução 

de artéria, de duas artérias... não lembro, mas e um paciente dessas características 

se não fizesse alguma coisa rápido, em menos de três meses era para morrer, é 

assim, a perspectiva de um paciente com um pé diabético com trombose não fazer 

nada, três meses no máximo, vai morrer. Não entendo porque um médico manda 

para vir para interconsulta, entendeu? São coisas assim que eu vejo ali, não por um 

lado de sistema, aí é problema do profissional que tira isso de sua responsabilidade 

e manda para mim, entende? Porque se eu conseguir resolver, não é um problema 

do sistema, entendeu? É um problema de profissional, porque não interessa, não é 

sua família, coisas assim, entendeu? Porque muitas coisas às vezes, a gente fala do 

sistema, ah, ali entra o sistema no sentido de que eu não posso fazer isso, na 

Espanha, porque o familiar denuncia, aqui eu não acho, eu duvido muito da justiça 

brasileira, por quê? Porque cada pessoa deveria ter essa possibilidade, por 

exemplo, se um médico faz algum tipo de erro, eu não acho que um médico que faz 

um erro, vai pagar por alguma coisa, não acho. Então, eu acho que aqui tem 

profissional bom, mas tem uma negligência muito alta. [...] Percebi porque eu não 

duvido da formação dos profissionais brasileiros, eu sei que tem profissionais bons, 

como qualquer país tem profissional bom e tem profissional ruim, mas o grau de 

negligência é muito alto, o grau de negligência é muito alto porque muitas coisas a 

gente sabe como fazer, mas a gente não faz, mas isso não quer dizer. Pra mim, em 

muitos retornos que eu tenho, eu vejo sim, profissional ótimo, entendeu? Mas eu vi 

em algumas condutas que não é questão de conhecimento, é questão de 

neglig°ncia. £ isso que eu percebiò. (ESFINGE, haitiano). 

 

ñ[...] dificuldades, eu penso assim, da coisa que eu penso que mais 

precisa a população são psiquiatras atendendo saúde mental. Que tem tão 

pouco, tão poucos, deveria ter muito mais porque eu estava fazendo, agora, 

aguardando que tu viesse eu pensava o que era a quantidade de pacientes que 
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estão tomando medicação controlada. Então assim, eu acho assim, por exemplo, 

delicado que um médico clínico geral prescreva esse tipo de coisa, sabe? Que eu 

tenha vinte minutos para um paciente que é psiquiátrico e que possivelmente precise 

de escuta ou uma psicoterapia que a gente não tem preparo para fazer e não tenho 

tempo para fazer essas coisas. Outra coisa, não tem nutricionista. Então assim, é 

bem limitado o acesso para nutrição e uma população que está comendo gordura, 

refrigerante, doces que são, provavelmente a causa maior de ter muito índice de 

obesidade. Tem também a dificuldade e outra coisa também do acesso à 

especialidade para a pessoa que está precisando. Ortopedia... Eu acho que as 

coisas mais difíceis no sistema são mesmo conseguir ter acesso a certas 

especialidades, tipo psiquiatria, ortopedia, nutrição. A mais valorizada, a que mais 

precisava: dor crônica. Essa limitação do acesso às especialidades tão importantes 

para voc°s, provavelmente ® a pior coisa que temò. 

[...] 

ñTem, o povo daqui tem muito, inclusive t°m pessoas que perderam os 

convênios e que agora estão sofrendo para vir para o SUS, então também tem 

preconceito deles, de classes sociais. Também as pessoas estão vindo porque a 

população fala que os problemas são resolvidos aqui, entendeu? Que não pode 

estar em outro lugar, por exemplo, esse paciente que tu escutou, ele foi no Gclin, no 

Gclin falaram: vai lá no posto que lá pelo posto tu consegue fazer a ressonância de 

gra­a. Entendeu?ò (ESPERANÇA, venezuelana). 

 

ñ[...] o médico de atenção primária em Cuba é um médico protagonista 

porque ele resolve realmente uma grande quantidade de problemas e esse 

médico trabalha conjuntamente com outras entidades sociais. Saúde não pode 

trabalhar sozinha, eu não posso resolver problema de saúde da comunidade 

sozinho, se eu não receber ajuda de águas brancas, pretas de nichos, eu acho que 

lá para a solução dos problemas de saúde, os médicos recebem apoio importante da 

comunidade, da sociedade porque lá todo mundo tem Conselho de Saúde, a 

estrutura de saúde é mais sólida, entendeu? Para essas coisas. E o médico tem 

mais acessibilidade ou mais facilidade para encaminhamento à atenção secundária 

se fosse necessário, entendeu? E demora menos também para tudo porque a 

política de saúde está encaminhada às demandas da população, entendeu? Assim, 

se eu quero ser psiquiatra em Cuba, eu posso ser psiquiatra, mas não é livre assim, 
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psiquiatra, a quantidade de psiquiatra vai depender da quantidade da população, 

tem que ter a política de saúde para que seja mais adequado o atendimento médico, 

entendeu? Aqui é bom, nós achamos que a atenção primária no Brasil, no SUS é 

bom, é muito bom, entendeu? Quando uma pessoa recebe atendimento no SUS e o 

SUS funciona corretamente, o atendimento é de primeira qualidade. Eu fico 

impressionado quando o paciente fala para mim: ón«o, eu sou transplantado do 

f²gadoô, isso um paciente humilde, que n«o tem dinheiro, óme fizeram um stentô, óme 

fizeram um ecocardiogramaô, essas coisas assim eu fico óoh que bomô, eu penso ® 

bom, entendeu? O SUS funciona bem, o SUS que às vezes tem dificuldade pela 

acessibilidade do paciente que demora para determinadas coisas, aí é o problema 

fundamentalò. 

[...] 

Eu acho que o sistema que o Mais Médicos poderia melhorar com a 

incorporação dos brasileiros no Programa. Porque esse é um problema de vocês, 

que vocês têm que resolver porque nós estamos aqui provisoriamente e tem que 

educar os seus profissionais da importância de trabalhar para as comunidades na 

atenção primária, entendeu? Porque o médico não é um ente elitista, esse conceito 

tem que sair da cabeça das pessoas, entendeu? E isso é o que acontece aqui, que é 

muito difícil que uma pessoa que estudou medicina - acho eu, não sei, essa é a 

percepção que eu tenho ï goste de trabalhar em uma vila. Por que não? Se as 

pessoas que moram aqui, qual é a diferença entre eles e as que moram na zona 

norte em um condomínio, entendeu? Eu acho que não tem nenhuma diferença, mas 

para que isso aconteça tem que educar as pessoas nesses valores porque as 

pessoas, sozinhas, não aprendem as coisas, as pessoas têm que ser educadas 

desde que são pequenas, entendeu? E então a pessoa que estuda na universidade 

que ®, que poderia pagar seus estudos depois fala ón«o, n«o vou trabalhar l§ porque 

eu paguei, eu n«oô, tem que existir uma coisa que obrigue, que permane­a por um 

período de tempo na atenção primária, entendeu? E que o médico para fazer outra 

especialidade, teria todo mundo que passar todo mundo por atenção primária, isso 

é, eu acho que isso é importante, entendeu? Porque você vai amanhã a um 

ortopedista, ver cotovelo, fala que tem conjuntivite e ele não pode indicar, uma 

pessoa é um ente integral, uma pessoa não é só cotovelo, pode ter conjuntivite, 

você como médico pode indicar um colírio, um tratamento e isso não é o que 

acontece aqui, entendeu? Que é muito verticalizado o sentimento e o sentimento 
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não pode ser verticalizado, tem que ser horizontal. As pessoas têm que ser 

educadas de que eles estudam não para si, não estudei medicina para mim, para 

ganhar dinheiro entendeu? Estudei para ajudar às pessoas. Então esse sentimento 

tem que ser desenvolvido durante o período de estudo. Tem que existir alguma coisa 

para isso, para melhorar o Programaò. (FORMALIDADE, cubano). 

 

ñEsse sistema de saúde tem uma coisa lógica no sistema, esse sistema 

social do Brasil, o sistema político do Brasil, uma coisa que sempre vamos encontrar 

é a falta de resolutividade rápida para o paciente, tu conseguir ver, diagnosticar 

rapidinho o paciente aqui, conseguir encaminhá-lo, demora um monte para chegar a 

consultar na vida o paciente, tenho uma paciente com uma colecistopatia aguda, 

para cirurgia, que me mandaram outra vez para c§ e o filho fez o que eu falei óvai l§, 

quebra o vidro, pega uma pedra, quebra, chama a Globo e faz que tu vai verô, a² 

fizeram a cirurgia na m«eò.  

[...] 

ñNo outro dia, quando cheguei, mas óoutra vez aquiô? óEu achei que tu estava 

no hospital com a barriga abertaô. óN«oô, me disse que n«o e que disseram que n«o 

era pra internar. óMas quem foi que te atendeu? Tu n«o viu aqui na ecografia da tua 

mãe que ela vai morrer? Ela vai morrer, ela vai morrer.ô Ele entendeu e foi para l§, 

ele fez uma briga lá, fizeram cirurgia na hora. Conseguiram. Isso é uma experiência 

que um dia posso fazer contigo (risos). Isso é o problema de correspondência entre 

a atenção básica e a atenção secundária, terciária. Se preciso, por exemplo, um 

encaminhamento urgente para ortopedia, para alguma coisa, urologia que tu sabe 

que demora muito, mas te falo, acho que isso sai da mão da secretaria de saúde, é 

um problema de sistema! Tu chega ali na Santa Casa, chega ali no Hospital de 

Clínicas e encontra todos os pacientes do Rio Grande do Sul completo, acho que 

n«o d§ mais, n«o d§ maisò. (CRÍTICO, cubano). 

 

ñEntão... é uma comunidade mista de classe extrema pobreza, pobre, 

média e, entre aspas, alta, eu acho. Mas que não frequenta com muita frequência 

a unidade, mas sei que quando houve a recessão econômica aqui no Brasil, no ano 

passado, muitos deles já não puderem seguir pagando os planos de saúde, Aí, eles 

est«o voltando ao sistema SUSò. 

[...] 
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ñE quando n«o estamos prestando vacina a uma criança recém-nascida em 

um espaço cheio de fungos, o que estamos é disseminando uma pneumonia por 

fungo, um microplasma por fungo para qualquer um. Então aí eu falava e eu discutia 

isso e muita gente: ñmas voc° porque est§ chegando aqui n«o vai trocar issoò. As 

pessoas se cansam de lutar porque as pessoas se acostumam a ver lixo na frente, 

passam por cima do lixo e seguem sua vida. Não é desse jeito. Tu tens como trocar 

as coisas, se tu lutas e persiste por uma melhora laboral. E isso foi uma das coisas 

que eu falava para a ger°ncia: óolha, temos falta de seguran­a. Tudo te leva a ter 

uma crise respiratória. Bah, eu não sei desde que eu saí dessa unidade, se já a 

arrumaram, mas se sabe que está em más condições laborais, tem que procurar 

brindar o melhor para a saúde porque eu sei que não há pressuposto para isso. Olha 

a condição em que está o Postão. O Postão, lhe faltam reformas, lhe falta espaço 

para atender uma comunidade que cresceu demais, isso, acho que estrutura falta 

porque ali mesmo, a comunicação era um pouco difícil entre uma unidade e outra, 

entre uma gerência e outra, mas agora com a rede SUS está tudo computadorizado, 

eu acho que ® um avan­o bem importante do Minist®rioò. (LEVEZA, venezuelana). 

 

ñOlha, aqui é fácil e difícil. Por que fácil? É fácil porque é exame de sangue, 

temos todo tipo de exame, exames de sangue, todo tipo de exame, felizmente o 

paciente não tem que se deslocar até aqui para marcar um exame, eu indico o 

material do exame, o exame pertinente a cada doença e o paciente entrega na frente 

da recepção, fica ali e algum funcionário, em uma semana traz para cá para a 

secretaria, é revisado por algum médico e ele autoriza, tá e bota um carimbo 

dependendo de cada laboratório, cada exame para cada laboratório é dependente 

de vaga. Retorna para Unidade, em uma faixa de dez a quinze dias e o paciente tem 

prontos seus exames, assinados e autorizados pelo laboratório, só tem que vir 

marcar e a vaga é rápido. Mas têm muitos exames que demora muito, muito, muito, 

demais. Ecografia, raio x, gastroenterologia, densitometria óssea, ecografia, 

ecocardiografia. São exames de grosso calibre que alguém indica quando realmente 

precisa e se precisa. Olha, leva dois anos, três, aguardando um exame, uma prova 

de esteira, aguardando e quando falo em exame, te falo de especialidades são: 

cirurgia vascular, cardiologia, neurologia não existe agora aqui, oftalmologia é um 

pouco mais fácil, tem oncologia, que tem que ser uma prioridade para o paciente, 

demora muito. Cirurgia geral, em algumas ocasiões demora demais, são coisas às 
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vezes que quando cheguei, no primeiro semestre, eu ficava assustado, apavoradoò. 

[...] 

Não tem condições de... umidade, de mofo, rachaduras de parede, coisas que 

sempre aconteceram (no serviço de saúde)... estou a três anos e sempre estiveram 

ali... mas agora que está perto das eleições, são coisas que passaram a ser chave 

(ironia) para o atendimento da população... Eu estou trabalhando perto com uma 

doutora com quem eu falei anteriormente à gravação. É uma unidade perto, ela falou 

perto, mas tem uns quatro quilômetros, aí atendendo a população... minha 

população, com minha equipe, aí junta porque é uma unidade de pronto-

atendimento, uma UBS, uma estrutura muito boa, muito grande, subutilizada porque 

não está autorizada a mais aí entram a equipe de Aparecida e a equipe dessa parte 

e sobra espaço. Infelizmente, muito paciente não tem como deslocar-se até onde 

estamos porque não tem carro, não tem passagem de ônibus. Eu atendi ontem, uma 

faixa de quinze, dezesseis pacientes. (...) O dado de interesse é que quando eu 

falava com eles, at® comoò voc° chegou at® aqui?  ñah doutor, eu vim a p®, 

caminhandoò, s«o entre seis, oito paradas, que ® muito longe para eles. Cansados, 

então estão buscando medidas para retornar para lá, mas são medidas paliativas: 

contêiner, um ônibus que tem não sei que coisa, trabalhar só em uma parte da 

unidade, isso n«o ® nada, isso atrapalha o atendimento de uma consulta e ® isso a²ò. 

(REI, cubano). 

 

4.4 Um olhar estrangeiro sobre a violência 

 

O morto deixado na porta da UBS. A sensação de insegurança. A 
experiência pessoal com a violência. O controle do tráfico sobre o 
territ·rio. O medo. O envolvimento de ñusu§riosò com o tr§fico.  

 

A violência é uma questão social e atravessa as vidas de todos, tanto que, 

durante o desenvolvimento vi-me em duas situações de violência: um assalto um dia 

antes de uma viagem para orientação e uma invasão do hospital onde trabalhava 

por um grupo armado, com o assassinato de um inocente. Em um país no qual há 

tamanha desigualdade social, a violência se apresenta cotidianamente. No contato 

com os sujeitos da pesquisa, percebi que essa era uma circunstância de trabalho e 

de vida que causava imenso estranhamento, angústia e ansiedade. Assim, verifiquei 

mais uma ñpaisagem incorporadaò, banalizada por mim. Pois, sim, tenho 
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conhecimento de que a violência faz parte das rotinas do trabalho em saúde, mas 

não tinha parado para refletir o quanto essa interfere na organização e, até mesmo, 

restringe o acesso da população. 

A conexão com esses olhares estrangeiros suscitou essas reflexões. É uma 

situação tão latente as nossas vidas que sujeitos originados de países mais 

empobrecidos que o nosso afirmaram não querer permanecer em nosso país devido 

à sensação de insegurança.  

Sensação de insegurança... É interessante como nos acostumamos a ela e 

somente refletimos sobre o assunto quando a violência se aproxima de onde 

estamos. O fato é que, diariamente, trabalhadores de saúde estão expostos a esses 

riscos; dependendo do lugar, alguns mais, outros menos, mas todas e todos 

expostos. É necessária a organização de políticas e estratégias de enfrentamento. O 

certo é que, a partir desses relatos, em algumas ocasiões, relembrei e acreditei nos 

versos da música de Caetano e Gil: sim, o Haiti é aqui! 

 

 ñAh, nesta unidade, a gente tem, aqui é um, eu acho que é um dos locais 

mais difíceis da cidade e, provavelmente do mundo de se trabalhar porque aqui é 

um local que tem muitos problemas de violência e, pelo costume, os pacientes são 

muito exigentes. Eu não vou, eu não falaria de exigência, eu diria que é um bairro 

onde tem muitas carências e a maioria, a maioria não, mas muitas pessoas aqui são 

usuários de drogas, então isso atrapalha um pouco, mas ainda assim eu acho que a 

gente está tentando fazer o nosso trabalho, mas muitas vezes, a gente nem 

consegue sair para fazer uma visita, para fazer algum tipo de coisa porque às vezes 

a gente tem que fechar a unidade por questão de violência, mas nesses últimos dois 

meses parece que não está acontecendo com tanta freqüência como estava 

acontecendo em agosto, até mês retrasado, parece que deu uma melhorada, mas é 

bem difícil mesmo e também quanto à equipe, eu acho que a equipe está 

funcionando mais ou menos, mas essa não é também a melhor equipe para 

trabalhar porque as características das pessoas daqui parece estar refletindo um 

pouco também em parte do pessoal que trabalha aqui, entendeu?ò  

[...] 

ñEu tenho medo. O maior problema que eu tenho no Brasil, eu nunca me senti 

tão inseguro em meu país que nem no Brasil. Nunca me senti tão inseguro no 

mundo, que nem no Brasil. Nunca senti essa sensação de insegurança na minha 
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vida! Se tem uma coisa pela qual vou sair do Brasil é pela violência. Para mim, se o 

Brasil tem uma urgência para resolver hoje, é a violência. Aqui as pessoas já estão 

acostumadas, mas o mundo não funciona assim. Porque nem a Síria tem tanta 

violência como aqui [...] Então se você vai lá na zona norte, você vai na Tristeza, 

você vai no Menino Deus, tem a mesma probabilidade de acontecer qualquer coisa, 

eu não vejo isso assim, então. Eu vejo nesse sentido, a omissão do Estado nesse 

sentido. Para mim, é o mais chocante que, não sei, pois sei que as pessoas estão 

acostumadas, mas n«o d§, n«o. Pra mim ® isso, sen«o eu ficaria no Brasilò.  

[...] 

ñAqui, o Brasil, eu vejo um país com bastante futuro, mas eu vejo que se eu 

tenho uma razão para não ficar aqui, se chama violência. Para mim, em minha vida, 

eu nunca fiquei em nenhum país do mundo, eu sou do Haiti! Eu nunca fiquei em um 

país com tanta violência. Como a gente tem o medo, eu não posso tirar o celular, eu 

fico, todo mundo fala ón«oô, eu fico porque eu n«o vou pegar um carro, em meu pa²s, 

eu pego um carro tranquilo, eu saio na rua a qualquer momento, sem problema. 

Inclusive nós, nós temos também favelas no Haiti, eu posso ir em uma favela no 

Haiti, eu não tenho medo, mas aqui eu não, não, entende?ò (ESFINGE, haitiano). 

 

ñAtualmente, desde janeiro, a gente não está fazendo visita domiciliar 

devido à violência. Aqui tem muita violência, todos os dias mais de duas, três 

pessoas aparecem mortas por a². Hoje at® um paciente me disse que, óbah, que 

desde sexta-feira, isso aqui est§ um horrorô, ent«o a gente n«o est§ autorizada a sair 

por nossa seguran­aò. (TESTEMUNHA, brasileira). 

 

ñE não me importava se era um lugar distante ou se era um lugar com 

pouco recurso. Até, nos falaram, obviamente que o lugar ia ser violento que, no 

final, foi o que aconteceu. Mas, eu já vinha de dois países onde a violência é muito 

maior que é o meu país... E a Venezuela. Eles são os dois mais perigosos, então 

para mim não importava porque isso eu já tinha... Tido contato direto com essa 

questão, então para mim ia ser muito melhor. No início, fiquei aqui na Vila 

Margarida, onde eu estou trabalhando. No ano dois mil e treze era a vila mais 

perigosa. Agora é (perigosa)... toda a cidade...ò 

[...] 
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ñNa vila é muito perigoso, eu não recomendo para ti, por exemplo, tu ir lá, tu 

entrar ali... Não, olha, nem todas as pessoas são... Não são todos perigosos, 

obviamente, porque tem cidadãos de bem. O território mais controlado por 

traficantes e tem toda uma estrutura interna ali. Onde tu pode ver, pode ser uma 

velhinha e pode estar... envolvida. Tu vê criancinhas também ficando expostas a 

esse tipo situação. É uma situação bem difícil, na verdade. No final, acaba 

atrapalhando a todas as pessoas que moram ali, todo o mundo fica envolvido. 

Queira ou não queira porque fica no...  entendeu? Então eu sinto, não, não é assim. 

É como... não sei qual é a palavra porque não sei, em espanhol é círculo vicioso. 

Ciclo vicioso. É mais ou menos assim. E as pessoas não podem, não têm 

oportunidade para sair desta problem§tica, ent«o ficam envoltas no meioò. 

[...] 

ñMas... eu me lembro que o primeiro ano foi difícil porque... a primeira vez que 

teve toque de recolher e teve tiro, troca de tiro perto dali...  Foi bem complicado. É... 

Ent«o, ali eu pensei: óvou sair daquiô. At® pedi... remanejo para outra unidade, mas 

as pessoas chegaram, conversaram comigo e...  não a minha equipe, não, não. Os 

pacientes. As pessoas que moram lá, pedindo para ti ficar. Então, olha, então, eu 

entrei em um acordo, não sei se foi um acordo, não existiu nada oficial, assinado... 

ou outra coisa assim, mas o acordo foi que as pessoas que tinham mais contato com 

o chefe da comunidade, que eles tinham que garantir, pelo menos enquanto eu 

estiver visitando os pacientes, andando lá pelo lugar dele, então que existisse essa 

questão de me proteger. Entendeu? Então essa foi a questão porque se não tinha 

garantia... de... de poder sair e visitar aos pacientes, então eu sairia. E, no fim, 

chegou para mim, não sei de que jeito foi, mas ele garantiu para mim, disseram: 

ón«o, o m®dico tinha oô (fez um sinal com as mãos como se fosse uma casa, 

compreendi como proteção)...ò 

[...] 

ñGeralmente, o Conselho Local ele se dá fora do horário, fora do meu horário. 

É para ficar mais uma hora no posto. É até seis horas, sete horas. E, eu, 

pessoalmente, mesmo que eles me garantam a minha segurança ali, eu não posso 

ficar. Porque talvez ali não aconteça nada, mas a Vila que fica próxima, eu andar por 

a² tarde... Eu, pessoalmente, n«o gostoò. (NEGOCIADOR, salvadorenho). 
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ñTá, então vou falar sério. Pela preferência que a gente tem em outros 

postos, eu vou te contar uma experiência de uma doutora cubana, amiga minha que 

trabalha em outro posto, começou a trabalhar um médico brasileiro e na mesma 

semana, aconteceu um assalto, o médico brasileiro foi embora, acabou. Ela ficou 

sozinha, ela continua sozinha ali, começou uma Argentina ali e essa Argentina foi 

embora porque não quis mais ficar aqui, ela ficou, depois veio o médico brasileiro, 

acho que ficou duas semanas, umas duas semanas e foi embora. Não sei qual o 

assunto porque, então vamos falar sério, se eu conseguiria seguir trabalhando aqui? 

Eu seguiria trabalhando aqui nesse posto. Tem problema, a população é a 

população, tu tem que entender o grau de cultura deles, tem que entender, a gente 

tem que olhar para os lados e saber onde está, eu estou aqui, eu tenho noção de 

onde eu moro, eu estou aqui na Cohab, tem que olhar, tem que olhar para a 

comunidade, a comunidade que tem aqui por causa de tráfico, tem sempre um 

malandro por lá para outro tipo de cara aqui, mas não é ficar com esse temor de que 

vai acontecer alguma coisa, não! Porque pode acontecer qualquer coisa até dentro 

do Zaffari (mercado)! Tem uma amiga minha que disse que outro dia foi ao Zaffari, 

fazer compras no Zaffari, pegando o óleo para cozinhar e eu falei e era no Zaffari da 

Lima e Silva, que é o mais chique que tem em Porto Alegre, eu moro ali, eu moro ali! 

Moro na Lima e Silva e compro no Zaffari da Lima e Silva e foi assaltada entrando 

no Zaffariò. (CRÍTICO, cubano). 

 

ñFaz um mês e meio, mais ou menos, é...  nos deixaram um morto na 

porta. Balearam um guri, de dia. Saindo do posto, às cinco da tarde, tive que 

certificar de que estava morto para poder levar para polícia e, faz duas semanas, 

esfaquearam um senhor que estava vindo da estrada, não tinha nada para levarem, 

esfaquearam ali na outra esquina do posto. E ... entraram no posto, levaram 

computador do chefe, estragaram uma grade. Solicitamos luz, colocaram luz e, no 

dia seguinte de colocarem as luzes, roubaram as l©mpadasò. (LEVEZA, 

venezuelana). 

 

4.5 Um olhar estrangeiro sobre o atravessamento do político no 

Programa Mais Médicos/Sistema Único de Saúde 
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As dificuldades de contato pessoal com os dirigentes locais. As 
ingerências político-partidárias no programa. A manipulação política 
local do programa. A fraca participação popular não consegue ser um 
contrapeso às ingerências políticas. A convivência com as disputas 
políticas locais.  

 

Quando mencionada, a política, muitas vezes, é reduzida às ações 

promovidas pelas instituições de governo no âmbito de um território, como as ações 

do poder executivo, legislativo ou judiciário. Refere-se ao aparato político-

governamental e aos seus representantes. Assume-se uma concepção de política 

que se define a partir da percepção da atuação de um conjunto restrito de 

instituições e grupos da sociedade (governantes e interessados), que se 

compreende terem a tarefa de desenhar os rumos de um Estado. Essa concepção 

apresenta um preconceito sobre a política, lançado despreocupadamente em 

conversas e que estão a serviço de uma política, no sentido mais amplo da palavra. 

Uma política5 que deixa invisível a estratégia de governar nas vidas e corpos das 

pessoas, pois deixa a pol²tica para os ñpol²ticos profissionaisò. (Arendt, 2013; Mattos; 

Baptista, 2015). 

Aqui nesse capítulo, o ñpol²ticoò aparece ora como vinculado a esses lugares 

e sujeitos que os processos sociais da humanidade destinaram a tarefa de governar, 

ora como o lugar da busca comum entre as diferen­as. Afirmamos que o ñpol²ticoò 

que se expressa nas narrativas, apresenta-se no Programa porque está presente no 

SUS, ou seja, nas tensões entre projetos de grupos sociais que 

disputavam/disputam rumos do Programa ou do SUS. 

Escrever um relatório de pesquisa, acompanhando o desenvolvimento de 

uma política, permite a análise de questões pretéritas que foram apresentadas em 

um dado momento. Atualmente, em face dos rumos e debates apresentados sobre 

esse Programa desde sua instituição, verifico que essa dimensão esteve presente a 

todo momento, na construção das identidades e diferenças e nos questionamentos 

sobre continuidade do Programa. Essa dimensão sempre esteve pujante; por isso, 

torna-se relevante revisá-la a partir desses olhares estrangeiros, buscando maneiras 

de construir estratégias que fortaleçam uma política de saúde que compreenda essa 

como um direito de todas e todos.  

 

                                                           
5 Segundo Arendt (2013) a política baseia-se na pluralidade dos homens, trata da convivência entre 

diferentes.  Os homens organizam-se, politicamente, para coisas em comum a partir das diferenças. 
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ñCaí. Fui me sentar e não calculei e caí para trás, caí no braço e fraturei. 

E tive todo o apoio, ele me acompanhou na consulta no hospital e me conseguiu a 

fisioterapia bem rápido, que eu sei que demora muito. Ele conseguiu para mim a 

fisioterapia bem rápido e era assim, bem preocupado com todos. Depois ele foi 

embora e ficou uma doutora que também se preocupava. E depois dela, não sei. 

Não sei se algum órgão da secretaria, ninguém sabe para onde... Porque não temos 

uma pessoa que nos represente lá em cima. Aqui temos uma coordenadora, 

enfermeira, temos uma apoiadora, enfermeira também. Então quando temos algum 

problema, alguma situação de trabalho, é direto com elas e então elas encaminham 

à secretaria a quem elas acham que poderá dar algum tipo de suporte, uma resposta 

para nós. Mas quando tem um problema, n«o temos como dizer óah, eu quero falar 

com o fulano, com o ciclanoô. N«o tem como porque n«o sei. Trocaram de diretora, 

não secretário. O secretário é o mesmo secretário de saúde. Há uma diretora que 

atende a situação, responsável por nós mas não sei quem é. Não temos contato. Eu 

não conheço essa pessoa. Vem aqui, não sei quem éò. (OLHOS GRANDES, 

cubana). 

 

ñAh, eu te falei porque eu realmente, eu participo de um programa aqui 

no Brasil porque eu acreditei muito numa mudança que estava acontecendo no 

Brasil, mas realmente quando eu cheguei, eu vi mais política que mudança e isso 

também me frustra de alguma maneira porque eu não vim aqui para fazer nem 

política nem nada, eu vim para participar de uma mudança que eu achei bacana, 

mas tem muitas coisas, por exemplo, que eu n«o gosteiò. 

[...] 

ñSe a pessoa est§ capacitada, ela pode fazer seu trabalho, pra mim isso n«o ® um 

problema. Só que na organização de saúde de Porto Alegre também é uma questão 

de organização de saúde no Brasil, eu não entendi bem, eu nunca vou entender por 

que um engenheiro vai ser ministro de saúde. Nunca vou entenderò. (ESFINGE, 

haitiano). 

 

Então nesse aspecto eu achei bom, fui bem acolhida pela equipe. Única 

coisa que eu não gostei e que não é do meu perfil é que, no primeiro dia, como eu 

era uma das primeiras do Ciclo Um, aí o dia em que eu cheguei aqui no posto, todas 

as equipes de reportagem da cidade estavam aqui no posto. Todas! Toda a 
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televisão, todos os rádios, todo o mundo aqui querendo saber quem era a médica e 

isso eu não gosto. Tanto ® que eles queriam fazer fotos, imagens e eu disse ón«o, eu 

n«o quero nada dissoô porque eu acho que n«o... mesmo porque estava em uma 

situação bastante complicada porque os médicos estavam bastante revoltados com 

o Programa e eu também não queria me indispor com os meus colegas, mas isso foi 

bastante desagradável porque eles não estavam querendo saber se eu estava a fim 

ou não, eles queriam a reportagem, então isso eu acho que foi uma coisa muito 

desagradável que eu tive que falar grosseiramente com o pessoal da gerência, que 

eu não queria esse tipo de exposição comigo, o que fizeram com vários colegas que 

eram estrangeiros, eles fizeram isso de colocar a pessoa na televisão e tudo. Tu não 

sabe se a pessoa quer, né? Vamos respeitar? Então isso eu achei muito 

desagrad§velò. 

[...] 

ñS· dizia que tu tinha que te apresentar no gestor do munic²pio. Sim. Quem ® 

o gestor do munic²pio? Eu vou bater l§ na porta do prefeito e vou dizer óOi, cheguei, 

eu sou a Testemunhaô? Entende? Ent«o, teve muito problema nesse aspecto. Aí no 

dia da apresentação também foi assim, só política mesmo né, todas as autoridades 

estavam presentes. Todo o mundo falou, elogiou, tararatarara, levantaram, foram 

embora e n·s ósim, e a gente faz o qu° agora, pra onde ® que a gente vai, como é 

que...ô sabe? Ent«o assim, foi bem... descaso, foi uma coisa bem política mesmo, 

sabe? Não vi que... ou se não era pra ser tão política a coisa, levaram desse jeito e 

assim eram quatro da tarde quando eu soube que eu vinha para este postoò. 

(TESTEMUNHA, brasileira). 

 

ñEu acho assim com base nessa minha experiência ruim no meu país, eu 

acho que o brasileiro tem que ser mais participativo e mais inteligente, não perder 

seus espaços, exigir seus direitos e dar mais educação para as pessoas. Investir em 

saúde e educação, em geral. Dar mais suporte à parte educativa, educação e a 

parte social, é... há muitos programas no Brasil, mas poucos se cumprem. Tudo é 

programa; programa de capacitação, programa de desenvolvimento, muitos 

programas. Eu nunca vi um pa²s com tantos programas!ò (LEVEZA, venezuelana). 

 

ñAqui, uma debilidade é que tem essa área, tem insuficiente participação 

da comunidade, entendeu? É difícil. Com as mesmas características. Porque aqui 
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tem, é uma comunidade bastante movimentada e com problemas. Às vezes as 

pessoas têm medo de participar, de sair, entendeu? Querem ficar em seus cantos, 

resolvendo seus problemas. Então é difícil, é difícil. Não, na comunidade que está 

neste momento muito organizada assim em atividades de, como falar? Início de 

conselho, isso é uma atividade que tem do lado de lá, porque eu atendo aqui e tem 

uma comunidade que é um pouquinho mais para lá, está mais organizada, mas aqui 

® mais complicadoò. (FORMALIDADE, cubano). 

 

ñUma boa equipe, uma equipe que acho que meus colegas têm ciúme, 

um ciúme saudável, é modo de falar, porque se fala que é a melhor equipe da 

cidade. É uma equipe muito, muito, muito compenetrada. Todos falamos entre 

aspas...o mesmo idioma, falamos isso. Infelizmente, temos sido atrapalhados pelos 

problemas políticos que estão acontecendo aqui no país que atingem a cidade. E 

neste momento, eu acho, se fala que por problema político nossa unidade foi 

interditada. [...] Eu não tenho porque me misturar em dar uma opinião certa, uma 

opinião, mas eu entrei aí em outubro/novembro de dois mil e treze e tem o mesmo 

mofo, a mesma umidade, a mesma rachadura, tudo, tudo. O mesmo risco. Porque 

agora? Estamos perto da... das eleições, vão interditar o posto por coisas que são 

muito antigas. Mas agora é só disso que se fala. Os colegas, os funcionários daí 

falaram que ® problema pol²ticoò. 

[...] 

ñEssa ® parte que foi muito, muito, muito... se a população aqui se presta para 

jogo político, o estrangeiro não. Porque, porque temos uma população dividida, 

infelizmente. Cada qual escolheu um partido político, uma equipe, Grêmio, Inter, é 

assim, você é azul, você é Grêmio. Eu não posso ficar hoje em uma atividade, em 

um lançamento de uma candidatura de uma pessoa do PT ou do PMDB e aparecer 

em um jornal, em redes sociais, uma turma de médicos cubanos, por quê?  Porque 

eu não vim ao Brasil para isso, vim atender à população independendo de raças, 

preferências sexuais, partido político e time de futebol, tá? Se falar óah, o doutor é 

interô, tá bom, passa. Ah o doutor é PT, eu o vi no PT, não, não, não. Ah o doutor é 

inter, mas que faça uma briga de esporte, mas é esse, que doutor tenha que ver, que 

não sei quem vai ser prefeito, não, eu não sei. Eu sou cubano, sou médico. Então 

essa é a parte ruim do Mais Médicos. Isso é, quando você entrevista uma pessoa de 

Novo Hamburgo, de Canoas, de Pelotas ï da onde você é, de Mais Médicos de 
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qualquer lugar que você for, isso é uma queixa comum. Mas a parte bonita de Mais 

Médicos é o que a população tem percebido, que o médico do Mais Médicos, ele 

identifica o médico como um bom médico. Esse médico que entrou aí, esse médico 

alto, magro, me examinou, que m®dico bom! Agradece ao m®dico, ógostei da 

consultaô, esse fala, h§ pessoas que gostam e n«o falam e h§ pessoas que gostam e 

falam. Ontem, me falou um senhor, um idoso que foi atendido pela doutora, uma 

cubana, uma morena. Me falou óai doutor, que doutora mais querida essaô, eu fiquei 

feliz porque é minha colega. Não identificou que era do Mais Médicosò. (REI, 

cubano). 

 

ñNós não sabemos de política, nós somos médicos, a pessoa tem que 

entender que nós, os médicos cubanos, somos só médicos, nos prepararam sim, 

como médicos. Somos médicos e toda a vida nos ensinaram a ser médicos, não 

ensinaram mais nada e seria tonto pensar em nos misturar-nos com um problema 

político porque tem que pensar que se vais morar em Portugal, puro capitalismo, 

trabalhamos em Argélia, uma cultura completamente diferente, trabalhamos em 

países asiáticos, em China porque Cuba tem hospitais na China só de médicos 

cubanos porque temos um contrato de um milhão de chineses para toda a vida em 

China, tem que entender que nós não podemos ter tanta política porque teríamos 

que entender da política árabe, africana... não, não podem pensar isso. Tem que 

pensar que nós fomos ensinados para ser médicos, isso sim, mas para mais nada. E 

por isso, não tem direito a maltratar-nos porque nós não fazemos só... é que fomos 

criados assim. Só para ajudar as pessoas, isso foi o que nos transmitiram durante 

todo o tempo e não há maneira que isso saia da cabe­aò. 

[...] 

ñAssim como ® poder conversar com algu®m em tr°s anos de um tema que 

nunca pude, falei muito pouco com os brasileiros porque vocês não se misturam [...] 

Não, vocês não se misturam. Essa coisa não é política, entende? Apesar de serem 

médicos, mas não nos misturamos. Hoje eu pude falar de muitos temas, hoje 

consultei contigo, tu foi a entrevistadora e eu que pus minhas coisas a serem 

faladas. Mas foi bom, me fez bem dizer porque há algo havia de dizerò. (RAINHA, 

cubana). 
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4.6 Um olhar estrangeiro sobre os entraves político-administrativos do 

Programa Mais Médicos 

 

Revalida e CRM: uma hierarquização entre os médicos. A necessidade 
de ser autodidata, a falta de apoio. Incertezas de continuidade no 
Programa, a necessidade do Revalida. A falta de substituição dos 
médicos do Mais Médicos.  

  

As narrativas apresentam situações que permitem perceber algumas 

dificuldades no desenvolvimento do Programa. Muitos desses nós críticos 

colocavam em xeque a ampliação e a continuidade dessa política, pondo em risco o 

provimento de profissionais médicos. Os entraves político-administrativos verificados 

por meio das narrativas não estão circunscritos ao PMM: são situações que fazem 

parte da organização do SUS e, dessa forma, colocam a necessidade de repensar 

suas estruturas e dinâmicas. 

As dificuldades apresentadas dão concretude à efemeridade da política e à 

sua instabilidade, pois essas narrativas nos fazem suscitar questionamentos sobre 

sua continuidade; uma vez que são colocados, pelos sujeitos da pesquisa, entraves 

como a não correspondência da contrapartida do município, a necessidade do 

Revalida para permanência dos médicos, a priorização das regiões com maior 

desassistência por causa das saídas de médicos sem reposição. Em 2016, nesses 

relatos, podiam ser captados analisadores que apontavam uma finitude da política 

ou de circunstâncias que poderiam catalisar para o seu fim. 

 

ñAqui no Brasil, eu já aprovei no Revalida, já solicitei o CRM que está em 

processo, mas continuo no programa e pretendo continuar no programa, vou 

desenvolver meu trabalho e fazer, ajudar as pessoas, né, que é pra isso que a gente 

t§ aquiò. (CONFIANÇA, brasileira, cursou medicina na Venezuela). 

 

ñÉ que assim, ó, eu sou médica brasileira, então eu tenho o meu CRM. 

Então eu não tive problema nenhum, agora o outro que estava aqui comigo, em 

dezembro, logo que saiu aquela outra médica, ele teve bastante dificuldade. Então 

eu tinha que carimbar, eu tinha que fazer um monte de coisa pra ele porque não 

aceitavam. As farmácias do Estado não aceitavam o CRM, não do Ministério da 

Saúde, eles têm do Ministério da Saúde, não aceitavam. Foi assim, bem difícil. Nas 
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empresas onde os pacientes precisavam levar atestado também não aceitavam, 

olha foi bem complicado. Agora, eu acho que está tudo mais tranq¿iloò. 

[...] 

 

ñPorque eu vou te dizer uma coisa: os estrangeiros, eles têm um apoiador; 

agora, nós, brasileiros, não temos ninguém. Não tem. Então eu queria falar, na 

época quem estava responsabilizado pela gente era o Coordenador da Atenção 

Básica do Município, então eu tinha o telefone dele, eu passava ligando o tempo 

inteiro pra ele óOlha, eu n«o tenho carimbo; olha, eu não tenho avental; olha, eu não 

tenho issoô, passei enchendo, assim, sabe? Eu tinha o telefone dele e ligava pra ele. 

Atualmente, eu não sei pra quem que eu tenho... Se eu tiver algum problema, eu 

não sei. Claro que eu me recorro à gerência, sabe? Mas eu não tenho assim a 

pessoa do Programa a quem eu possa recorrer. Não tem. Então o quê que eu 

tenho? Ali, agora, eu tenho a Maria, então volta e meia eu pergunto. Mas às vezes 

também eu pergunto pra ela e ela também não sabe, ninguém sabe. A bem da 

verdade, ninguém sabe de nada. Por exemplo: eu quero saber como é que eu posso 

fazer pra eu renovar meu contrato. Até agora, eu não sei. Porque ninguém entrou 

em contato. Agora saiu um edital para os médicos brasileiros que fizeram a formação 

fora, esses puderam fazer que querem ficar. Eu que sou brasileira, que estou no 

Programa, desde o início, não tem? Não tem a minha opção? Eu até tirei, uma 

colega tirou foto, que é estrangeira, tirou foto do que aparecia na tela pra ela e eu 

tirei foto do que aparece na minha. A minha não aparece prorrogação ou... sabe? 

Então, tem muita coisa de diferente que a gente não sabe, eu não sei. Eu, 

casualmente, soube que o que ela vê na tela dela, é diferente da minha. Entendeu? 

Então o programa para os estrangeiros é diferente do nosso, então tem muita coisa 

assim, sabe, obscura, que a gente não sabe. Tem mesmoò. 

[...] 

ñUma coisa que eu acho ruim, por exemplo, eu fiz um monte de capacitação. 

Ninguém me deu certificado de nada, então eu fiquei lá, não sei quantas horas 

naquela coisa de HIV, não ganhei um certificado, mas eu assisti uma médica lá, 

sabe? Então tem essa coisa, essa bagunça, que eu não sei quem é que é mais 

bagunçado, sabe, essa coisa do serviço público. Isso me incomoda porque eu sou 

uma pessoa super organizada, ent«o se tu me disser óah, as coisas s«o assimô, tudo 

bem, são assim, mas ninguém diz nada, tu vai descobrindo ao longo das coisas, 
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ninguém te passa nada, ent«o isso ® o ruim do servi­o p¼blicoò. (TESTEMUNHA, 

brasileira). 

 

 

ñPor exemplo, vou te falar uma coisa bem complicada, eu voltei de Cuba 

de férias, em dezembro, no final de dezembro, eu comecei a ter dor devido a uma 

colecistite, tá? Tinha cálculo na vesícula, aí em janeiro, junto com ele, as pessoas 

aqui do posto, Maria me falou para ir em um outro lugar porque nenhum médico 

daqui e do Mais Médicos podia me dar o laudo que eu precisava fazer cirurgia. 

Porque não é permitido. Não pode ser assim. Então, ela me levou a um outro posto, 

da própria gerência e o médico, um geriatra, me examinou, me deu o laudo, todas as 

coisas e aí eu tramitei o traslado para Cuba para fazer essa cirurgia lá porque aqui 

era muito demorado, entendeu?ò  

[...] 

ñPor que n«o tem outro m®dico aqui ainda? Eles ósim, mas n«o precisa outra 

pessoaô, eu tenho uma colega aqui que ® brasileira, que tamb®m ® especialista em 

medicina de comunidade, ela é muito boa e faz tudo igual a mim, só que ela fala 

óolha, Mudança, é que nem todos nós queremos trabalhar no posto, nós queremos 

trabalhar na clínica, trabalhar em outro lugar, táô? Ent«o, esse é o problema, então, 

eu falei assim, e falava no início, porque ela também fez parte, ajudou, junto à 

enfermeira Maria, a eu ficar aqui assim e mais ou menos falava: não faça caso disso 

aí, porque isso aí não é nada, eles estão doentes porque vocês chegaram, mas 

vocês não estão tirando ninguém de seu lugar, vocês estão colocando um espaço 

para poder atender as pessoas. Do jeito que agora está não sabemos se vai ser 

renovado, se não vai ser renovado o contrato, aí vai ser complicado porque eles me 

perguntam ómas tu vai ficarô? Digo óolha, eu n«o sei, meu contrato termina e foi 

falado que nosso contrato seria s· por tr°s anosô, eu n«o posso falar: ah sim, eu vou 

ficar. Não, eu assinei um contrato, o contrato fala que é só por trinta e seis meses, 

ent«o quando cumprir o contrato, eu tenho que voltarò. (MUDANÇAS, cubana). 

 

ñO trabalho, conheço tudo, traria minha família pra ficar aqui, óvou trazer 

minha m«eô, sem problema algum, alugo uma casa ou mesmo um apartamento e 

fica aí, não tem problema nenhum, alugo, tranquilo, está tudo perfeito, eu, do meu 

ponto de vista conseguiria, tem gente que não, tem uma doutora, minha colega, que 
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foi embora, e como ela tem vários. Do norte, já voltaram todos, do nordeste estão 

voltando quase todos. De fato, os poucos colegas que vão vir, vão ficar lá. Agora, eu 

saio, por exemplo, a doutora foi embora faz seis meses já e não veio ninguém. Aqui 

veio, mas não veio por elas, ela é uma licença-maternidade que trabalhava em uma 

UBS lá em cima, na gerência norte, ela quis mudar porque ela mora aqui, para ficar 

perto da bebê, ou seja, por essas duas doutoras, não chegou ninguém. Acho que 

isso está acontecendo em todos os postos, não chega ninguém porque quando 

chegar alguém, com certeza, o Ministério vai priorizar nordeste, que é a região 

mais... o nordeste está feio, eu tenho colegas meus que foram embora porque a 

coisa est§ feia, sim eu tenho colega meu que disse óeu n«o volto para o Brasil, nem 

loucoô. E eu falo ómas eu moro em outro pa²sô? E eles falam ó® mesmoô, mora em 

Brasília. Eu falo Porto Alegre tem infraestrutura igual à Europa [...]. Sim, claro, com 

certeza, isolamento, muita dificuldade, problema de relacionamento com a prefeitura, 

o secretário de saúde não se preocupa em absoluto com eles, então ficam 

abandonados, então isso é um pouco chato, lembra que é estrangeiro, é novo, é 

algo difícil... é algo difícil. Tenho outro colega trabalhando dentro do Amazonas, 

chegando às mesmas idéias, trabalha quinze dias dentro da aldeia, dormem em uma 

rede, daí voltam quinze dias para a cidade, vão para um hotel e é assim, 

quinze/quinze. Eu tenho amigos trabalhando assimò. (CRÍTICO, cubano). 

 

ñFiz duas provas, a primeira no ano de dois mil e quatorze, faltou um 

ponto e meio só. Eu fui pra saber como era essa prova, todo mundo falava óai, não, 

® imposs²vel, n«o sei se deve fazer, acho que n«o vai conseguirô e a colega 

argentina que mora aqui em Novo Hamburgo há oito anos, mais ou menos, ela fez a 

prova no ano dois mil e doze, onze se não me engano em Cuiabá, Mato Grosso. 

Nessa época, Mato Grosso tinha o índice de mais aprovados, agora acho que está 

pra pior, não sei por quê e ela falava óolha, tu tem que fazer um curso, um curso caro 

e estuda isso, estuda aquilo, mas não é impossível, sei lá. Não, se eu tivesse vindo 

aqui por minha conta para aprender um idioma, aprender a realidade do SUS, não, 

não dava. Então, no ano dois mil e quatorze, fiz a prova sem ter feito nenhum curso, 

estudei o máximo possível da internet, livro emprestado, fotocópia e fui, eu sabia 

que não estava preparada, mas eu fiz e faltou um ponto e meio só, então pensei: se 

eu tivesse estudado mais um pouquinho, teria conseguido e aí estudei mais um 

pouquinho, comprei livros usados, estudei e sim, não é fácil, não é uma prova de 
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presente, que tu vai, faz e pronto. É uma prova que dura quase doze horas porque 

tu tem que chegar às sete horas da manhã para começar as oito, depois do meio-

dia, até duas horas da tarde, acho que tem um horário para comer, entra a tarde 

para fazer uma prova discursiva, pela manhã é de múltipla escolha. [...] Mas tem 

vários médicos brasileiros, formados em Cuba que estão aqui também fazendo a 

prova. Uma porta (o Programa Mais Médicos), com certeza porque se eu tivesse 

vindo aqui, sem falar direitinho o idioma, sem conhecer o SUS, sem conhecer leis, 

um monte de coisas e ia fazer a prova... Não, com certeza que não passaria, nem 

fazendo o curso mais caro do mundo, não ia passar. E esse primeiro ano que faltou 

um ponto e meio, na verdade é que tinha alguma coisa que eu ainda não tinha 

estudado. No ano seguinte, a mesma qualidade, estudei para a prova e, graças a 

Deus, passei. O ano passado foi um ano difícil porque já estavam todo esse 

movimento na rua de ófora Dilmaô, tudo isso ent«o trocaram minist®rio da sa¼de, a 

data da prova mudou, se falava que não teríamos prova, então uma prova que 

normalmente era em julho, depois no outro ano era feita em agosto, no ano passado 

a prova foi no dia dois de novembro. Passar natal, virada de ano com o coração aqui 

no pesco­o porque tu n«o sabe quando agora que seria a prova pr§ticaò. 

(DOROTHY, brasileira, criada e formada na Argentina). 

 

ñEu tenho o canal de correspondente, para toda essa coisa, eu tenho um 

acerto com diretor econômico, com secretário geral, secretário geral, o prefeito com 

as secretárias do prefeito, com secretário da fazenda, minha tarefa me coloca muito, 

muito perto. Chegamos a ir com alguma coisa, ou ligo, ou vou pessoalmente, mas 

isso foi um assunto que deu muita dor de cabeça. Porque em três anos, coisa que 

não interessa a gente... mas em três anos mudaram de secretário três vezes. 

Mudaram de diretor técnico duas vezes. Vice-diretor também, então cada vez, um 

novo tinha que acomodar em sua cabeça, tudo o que estava acontecendo, mas 

depois de três meses ou mais, assim, o que mais incomodou foi isso, assim. Salário 

para pagar moradia, pagar aluguel, todas essas coisas, assim, às vezes, vinham 

falar com o setor econ¹mico e ele ón«o acredito! Voc°s ainda n«o receberamô? 

Porque eles pensavam que havíamos recebido. Não porque eu assinei tudo aqui, 

direitinho, direitinho, mas infelizmente o Brasil é líder mundial em burocratismo. Eu 

moro em Cuba, morei em Guatemala, morei em Venezuela, moro no Brasil. Quatro 

países. Eu tenho confiança em falar isso: Brasil é líder mundial em burocratismo. 
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Uma assinatura demora três meses; um carimbo demora dois meses; levar alguma 

coisa aos vereadores demora cinco meses. É muito, muito, muito burocratismo e 

isso atrapalha o resultado de muita coisaò. (REI, cubano). 

 

4.7 Um olhar estrangeiro sobre o povo que usa os serviços: construindo 

novas relações 

 

As dificuldades com o idioma e estratégias para comunicação. A 
carência de cuidado e gratidão da população.  A compreensão de que 
o paciente é alguém que vem ao serviço de saúde em busca de ajuda. 
A cadeira do médico, lado a lado, com a cadeira do paciente. O direito 
ao exame.  

 

Uma das médicas, em sua entrevista, falou-me que os médicos brasileiros se 

enganavam quando afirmavam que os médicos do Mais Médicos vinham ao Brasil 

para ocupar um espaço que era deles. Afirmou que os médicos do Programa 

estavam indo para um lugar em que os m®dicos brasileiros óse retiraramô. Nas 

narrativas dessa pesquisa, verifica-se que esse espaço vazio diz respeito a um 

espaço físico, pouco valorizado (Atenção Básica em Saúde), mas, também, a um 

espaço da relação com comunidade e sujeitos individuais. 

Mas o que ficou ou se construiu nesse espaço vazio? Pessoas que deixaram 

de compreender que o toque é importante no cuidado, acostumados a médicos que 

não falam nas consultas, apenas o essencial, sobre a doença. Alguns, sem de fato 

produzir cuidado. 

Assim, é nesse contexto que temos a chegada dos médicos do Mais Médicos, 

os quais em seus países têm pouco acesso a tecnologias duras e inovações para 

produzirem o cuidado, trabalhando bastante com tecnologias leve-duras e leves; 

dessa forma, em primeiro momento, causaram estranheza e revolta.  

O que acontecia no consultório, que as consultas são tão demoradas? Muitos 

se perguntaram e, logo, tiveram a reposta ao seu questionamento ao entrar na sala 

do médico e sua cadeira estar no lado do médico e, pasmem... esse profissional 

afirmar que ele tem o direito ao exame. Não, não são exames complementares, mas 

anamnese, um exame minucioso físico e conversa sobre seus modos de vida e 

correlações com suas queixas. Alguns pacientes afirmavam que nunca haviam sido 

examinados... triste realidade. A compreensão que aqueles que vêm aos serviços de 

saúde precisam de ajuda e que cabe aos profissionais de saúde organizar 
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estratégias para esse intento acompanhava os médicos que participam do 

Programa, que são sujeitos dessa pesquisa.  

Consigo trazem um olhar diferente para aqueles que ñusamò os servi­os, que 

usam porque não têm vínculos. Com esse novo olhar, constrói-se uma nova relação, 

emergem vínculos. Na construção cotidiana da relação, ganham a população. 

Observa-se que as desconfianças vão embora e, consequentemente, aumenta a 

aprovação do Programa Mais Médicos. Deixam de ser m®dicos ñdos Mais M®dicosò, 

m®dicos ñcubanosò e passam a ser apenas m®dicos, sem adjetiva­«o. Aqueles pelos 

quais a população briga para poder ser atendida. Os médicos pediatras de idoso, tal 

o cuidado empreendido na relação com usuário. 

Assim, esse olhar estrangeiro denuncia, de maneira crua e até dolorida, o 

ñespa­o vazioò, uma popula­«o carente de afeto e de cuidado. Talvez, esse seja um 

dos maiores benefícios do Programa: apresentar à população que existe outras 

possibilidades de produção de cuidado, assim como na relação entre profissionais 

de saúde e usuário/paciente. Talvez, esse tenha sido um dos aspectos mais 

pedagógicos do Programa, a maior aprendizagem. 

 

ñE com o usuário, a princípio nunca... tem aqueles pacientes que tu tem 

que ser... uma certa dificuldade, né? Tanto para compreender e entender sua 

cultura, de que aquelas pessoas... sempre eu tive um pouco mais de dificuldade com 

aquelas pessoas que frequentam a igreja. Por quê? Não vou dizer assim, não é 

porque eu não sou daquela religião, eu não tenho religião... Nada a ver com isso. 

Por quê? Porque muitas pessoas na comunidade não seguem o tratamento porque 

ou óDeus curouô, ou óo pastor disse que n«o era mais para usar isso porque eu ia me 

curarô, essas coisas que s«o um pouco mais dif²ceis de tratar. Na comunidade tem 

bastante igrejas, ali dentro da comunidade. Isso eu acho que é a maior dificuldade e 

os pacientes que são assim mais... não assistidos pelos familiares. Idosos que não 

chegam a tratamento. São pacientes que não entendem e que não têm quem oriente 

na medicação ou a gente explica e, às vezes, eles não entendem como tomar a 

medicação, a gente vai até a casa, tenta organizar, mas não tem alguém para 

assistir, para ajudar essas pessoas. Acho que isso ® a maior dificuldadeò 

(CONFIANÇA, brasileira, que cursou medicina na Venezuela). 
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ñOlha, o mais difícil foi o seguinte: o idioma. Porque é...  quando a gente 

chegou, só ofereceram três meses para aprender português. Três semanas, três 

semanas. Foi tudo bem corrido, tudo bem atrapalhado e eu saí sem saber muito... 

quase nada. E aí fui enfrentar as situações diárias. Olha, eu posso dizer que mais ou 

menos cheguei a me comunicar bem a partir de um ano. Mas as pessoas, tu 

percebia isso nas pessoas que tu trabalhava, atendia que tinha isso ou era tu ou 

(nada?)...ò 

[...] 

ñNormalmente assim, o que acontece é que, às vezes, o paciente não te fala 

diretamente...  mas ele comenta, por exemplo, para a enfermeira a dificuldade em se 

comunicar. E aí, depois, na reunião de equipe, que sempre tem, aí é que se 

comentava. No início, eu tinha mais o acompanhamento do enfermeiro, tá? Para 

evitar os erros ali. Eu acho que também a inquietude que tinham os médicos 

brasileiros em rela­«o aos ñMais M®dicosò n«o saberem o idioma, tudo isso era 

certo. Entende? É...  tinham razão das coisas. Graças a Deus, eu acho que não 

aconteceu nada, pelo menos comigo. Pelo menos com o meu trabalho, e tentar 

explicar, pelo menos explicar bem ao paciente para que ele entendesse, pelo menos 

transmitir essa idéia para ele. Ela me ajudou no início, assim. Tipo, nos primeiros 

seis meses. A² que eu fiquei mais sozinhoò. (NEGOCIADOR, salvadorenho). 

 

ñNão, de isso aí, realmente é bastante gratificante porque aqui o pessoal 

é muito pobre, no sentido tanto de dinheiro quanto de... como é que eu vou dizer 

assim, de afeto, sabe? As relações pessoais deles, familiares são todas 

complicadas. É muito tráfico, muita violência, é muita droga, sabe? As famílias são 

bastante desestruturadas. Então assim, eles têm, sabe? A gente consegue fazer um 

trabalho bom porque daí tu dá o apoio, tu dá o incentivo, então assim, é bem 

gratificante aquelas pessoas imensas, gordas, todas atrapalhadas que estavam com 

a pressão, com as medicações, aí tu vê que elas realmente estão se esforçando, 

que tu est§ dizendo óolha, ® bom cuidar a dieta, ® bom cuidar issoô, tu d§ umas dicas, 

elas vêm e ficam felizes que elas conseguiram diminuir peso, que elas estão se 

cuidando, sabe? Então isso é gratificante, tu vê que elas estão se mobilizando 

justamente porque tem alguém que está cuidando delas. Então, às vezes, eu digo 

óai, olha, por que que tu faz isso, não sei o quêô? Da² elas v°m e retribuem óolha, foi 

bom tu ter me puxado as orelhas aquele dia, eu estava precisandoô. Ent«o, disso a², 
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é bem gratificante mesmo porque tu vê que eles estavam precisando e que tu está 

conseguindo dar então... um outro dia uma paciente veio ó ai, doutora, eu quero te 

agradecer porque tu me encaminhaste pra tal lugar e eu consegui fazer a cirurgia e 

eu j§ estou bem, estou me sentindo bemô, sabe? Então isso é gratificante, então tu 

vê que tu ajuda, que tu consegue, tu não faz muita coisa, tu faz o...  né, porque 

também a gente não consegue fazer grandes coisas aqui, mas tu consegue ajudar a 

vida das pessoas ou fazer com que elas se organizem nesse aspecto, sabe? Então 

isso ® gratificanteò. (TESTEMUNHA, brasileira). 

 

ñNunca tive problema com eles (os usuários). Eles, no começo, 

come­aram a brigar óah, porque eu cheguei aqui as oito e j§ s«o dez horasô, mas 

depois eles diziam óah, doutora, a gente aguarda, mas a gente aguarda feliz. Porque 

a gente sabe que quando a gente entrar, a senhora vai tentar resolver tudo, vai nos 

ouvir, vai, sabe, não vai dizer que é só uma dor de cabeça, não, vai averiguar, vai 

tentar resolver, vai pedir uma tomografia ou encaminhar para o neurologista se a 

pessoa tem alguma coisa mais complicadaô. Ent«o eles, no come­o, sempre foi 

assim, mas passaram três meses e eles começaram a ficar dois meses e ficaram 

felizes. Eles dizem óaguardei, duas horas, mas estou bem felizô. Eles me abraçam, 

me beijam, me fazem carinho. No começo, entram chorando, depois eles querem vir. 

Eles v°m felizes e óquando tenho consulta com a m®dicaô? Se preparam, vem com 

coisa... Então assim é uma troca de... eu recebo um pouco do que tu dá, tu dá assim 

de atendimento, escuta, de tentar resolver o problema deles e eles te devolvem esse 

carinho, essa aten­«o que tu d§ pra eleò. (ESPERANÇA, venezuelana). 

 

ñNormalmente, assim, o que acontece é que às vezes o paciente não te 

fala diretamente... Mas ele comenta, por exemplo, para a enfermeira a dificuldade 

em se comunicar. No começo e ainda às vezes, agora não tanto porque eles já ficam 

acostumados com a minha forma de falar, entendeu? Mas no começo foi difícil, claro 

que foi difícil, mas eles ficam acostumados e isso não é problema, agora isso não é 

problema, se um paciente n«o entende alguma coisa, eu pergunto óvoc° entendeu? 

Repita para mim, vamos ler juntos a receita, a indica­«oô, ent«o isso j§ n«o ® 

problema. Eu acho que poderia ter acontecido no come­o óah, não entendi bem o 

m®dicoô, mas eu sempre preparo bem o paciente, eu sempre repito v§rias vezes 

óvoc° entendeu? L° para mim o que entendeu, voc° sabe ler? Vamos ler, vamos ler 
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juntos, comprimido tal, tal, ah, o médico, entendi perfeitamenteô, sempre pergunto 

várias vezes para que eles não utilizem algum medicamento errado. Repito isso 

muitas vezesò. 

[...] 

 

ñNão, sim, eles podem reclamar, mas quando eles entram, ficam contentes. 

Eles entendem. óAh, agora eu entendi por que o m®dico demoraô. Porque isso pode 

acontecer com eles mesmos, entendeu? Porque não estou aqui perdendo tempo, 

estou aqui trabalhando, entendeu? Tomando decisões, fazendo coisas e eles me 

entendem. ês vezes tenho pacientes que me falam óah, agora entendi por que a 

consulta anterior demorouô porque quando fica lá, não sabe, quando entra aqui vêem 

todo esse processo que tenho que falar, tenho que examinar, tenho que escrever, 

tenho que tomar decisões. Então o paciente entende porque a consulta, às vezes, 

demora. Mas se vai ganhando em habilidade também no processo de atendimento, 

no come­o era um processo mais lento, agora ® mais pr§ticoò. (FORMALIDADE, 

cubano). 

 

ñTive aqui um caso que foi uma experiência que a gente teve aqui, um 

momento que a gente tem para contar, uma paciente que chegou em período de 

dilatação, quase expulsiva, eu fiquei apertando, quando chegaram ao hospital, óblupô, 

saiu o bebê!! Tive que fazer o parto. Tive que fazer, porque lá eu faço parto, lá eu fiz 

de oito, sete, cem por noite, então não fiz o parto porque acontece que quando olhei 

para o lado, o pessoal aqui não está internado, também tem coisas que não estão 

entendendo e eu precisava óolha, pega para mim a tesoura, pega para mim issoô, 

ent«o disse ón«o, acho que vou conseguir que o SAMU chegue primeiroô, a² fiz toda 

minha manobra, coloquei Diazepam para relaxar um pouco mais o útero, o útero 

ficou mais relaxado, coloquei mais Diazepam na veia, aí o útero começou a não se 

contrair muito e aí ficou tranquila, a SAMU chegou, pronto. É! É assim a coisa, a 

gente tem que improvisar quando a coisa se tratar, acontece uma coisa, tu tem que 

improvisar, não tem outro jeito e com essa médica o relacionamento ao atendimento, 

dei conta, acredita que posso dar conta do que atender. Aqui muito mais que em 

meu país, porque acontece, por exemplo, em meu país a classificação do paciente é 

feita por enfermeira, lá fora, por exemplo, quando tu está trabalhando em pronto-

atendimento, então ela consegue dirigir o paciente, indicar ao paciente para onde 
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deve ir, aqui não. Aqui todos os pacientes passam por nós.  Aqui tem também, mas 

isso não funciona. Acho que não funciona, em noventa por cento dos casos não 

funciona. Todo paciente que chega, quer ser acolhido, vai ser atendido por um 

médico... é, todo paciente que chega aqui vai ser acolhido pelo médico,ónão, 

enfermeiro não, quero falar com o médicoô. A enfermeira me disse óah, eu falei que 

podia resolver, mas ele quer passar contigoô. O paciente chega e eu mando ir a outro 

lugar e ele diz que não, que disseram que tinha que passar comigo e a briga começa 

desde lá, já começa desde lá, quando chegam aqui na frente do posto porque 

querem conseguir de ti o que eles querem, na realidade, então são coisas assim, é 

um pouco, é difícil, eu vou te falar, é difícil, mas assim é trabalhar no SUS, não tenho 

outro trabalho. É que todo pessoal que trabalha, toda a psicologia, toda medicina, a 

gente tem psicologia lá pelo quarto ano da carreira, quando eu estudei a parte de 

psicologia, no quinto era psiquiatria, bom, a gente sabe que todo pessoal que 

trabalha com público, tu vais encontrar toda psicologia, ninguém é chocolate, como 

eu te falo. Ningu®m ® totalmente chocolateò. (CRÍTICO, cubano). 

 

ñPorque, claro quando era estudante sempre vi medicina em hospitais 

públicos, mas a população da Argentina é diferente. Sim, tem também muita 

pobreza, mas de repente os estudantes no hospital não se dão tanta conta desse 

tipo de população. Era uma pobreza, mas mais uma classe média né? Como muitos 

também têm plano pelo sindicato, nem sempre procuram diretamente hospitais, 

então não é a mesma qualidade que estar em um postinho, em uma vila da periferia. 

Eu cheguei com muito medo porque todo mundo falava, quando eu contava aqui, sei 

l§, conversando com uma vizinha e eu falava óvou come­ar a trabalharô e todo 

mundo falava: óai, coitada, ai, se cuidaô. Ent«o eu cheguei com medo disso. Aqui 

não. Aprendi que eles são muito afetuosos, que eles dão valor, que eles sabem que 

precisam desse médico e, quando são bem atendidos, melhor ainda, porque se fala 

muito que os Mais Médicos são diferentes dos médicos brasileiros. Será... fico 

pensando que é por isso. Porque lá estuda quem realmente tem a vocação de servir 

e de ser médico, porque lá tem todas as universidades grátis, tu poderias escolher 

qualquer coisa, poderias escolher uma profissão que fosse mais rentável, que 

tivesse um salário melhor e fazemos medicina por quê? Porque realmente a gente 

ama medicina. Diferente ï acho, pelo pouco que eu sei ï diferente daqui que quem 

estuda medicina, geralmente é porque já vem de uma família com tradição, às vezes 



144 

 

 

exigem do filho, o sobrenome dele significa igual a médico, significa que tem que 

seguir toda sua família e, para seguir a tradição, vai estudar medicina. Então, estou 

pensando, eu acho que falta um pouquinho de vocação. Então, claro, se tu está 

fazendo uma coisa que não gosta, que foi exigido e tu aceita, por um salário que pra 

mim é igual, mas provavelmente pra outro que se formou em uma universidade 

muito cara, que pagou uma anuidade absurda e depois trabalhar em um posto de 

saúde, com o risco de ser assaltado, que o salário não seja bom, que é perigoso, 

que fica longe, então claro, claro que vai vir trabalhar com desânimo, com vontade 

de voltar para casa e de trabalhar particularò. (DOROTHY, brasileira, criada e 

formada em Argentina). 

 

ñPorque sente que está...outra pessoa está ganhando espaço que tu 

merece. Mas o que acontece? O médico brasileiro deixou ser ganho esse espaço e 

deixou perder isso que... Eu tenho estudantes e eu falo para eles: não vão aprender 

aqui a passar cateter, fazer isso, fazer outro procedimento médico. O que eu quero 

que vocês levem para si, para seu desenvolvimento profissional, que lembrem que 

na frente de vocês não tem uma máquina, não tem um objeto, é uma pessoa que 

sente, que padece, que sofre de uma doença e que vem aqui para te conhecer, para 

que tu lhe dê uma ajuda, então, sejam humanos. Eu sempre falo isso para as 

ñcrian­asò, os meninos que v«o para capacita­«o, sabe? Passam a², tempor§rio, n®? 

Porque eu acho que é primordial, a minha cadeira é ao lado do paciente. O paciente 

gosta que lhe expliquem, que lhe mexam, que lhe examinem, que lhe toque, que 

falem o que ele tem.  Ok?ò. 

[...] 

ñEntão não posso atender uma pessoa em quinze minutos porque eles 

perguntam e eu gosto de explicar... não consigo porque nem todos os requerimentos 

são iguais, nem todas as doenças são iguais, eu não posso dispensar um ou dois 

minutos com uma criança porque eu não consigo fazer isso. Eu acho ruim isso, esse 

tipo de atendimento. Eu fui uma vez ao Hospital... e eu me coloquei na frente do 

médico e eu contei com o relógio o tempo que durava com cada paciente daquela 

sala onde haviam mais de sessenta pessoas na manhã e não passava um 

oftalmologista, não passava de um a dois minutos com o paciente. Um a dois 

minutos! Você pode ir lá e, sem identificar-se, fazer a prova: máximo cinco minutos, 

estou falando de muito tempo, cinco minutos. Então, este oftalmologista tem um 
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secretário que escreve o que o doutor está falando. O médico só te olha com uma 

lupa e vai embora. Então, mais impessoal que isso, eu acho que não há. Então, eu 

não consigo fazer isso com uma criança e, muito menos, com uma gestante que são 

duas pessoas em um s· atendimento: o feto e a m«eò. 

 [...] 

ñEu quis participar (do Seminário do Mais Médicos onde nos conhecemos) 

porque eu sei o que significa não ter nada na mão, eu sei o que significa ter um 

menino de dois anos com pneumonia e não poder ajudá-lo porque as políticas de 

Estado às vezes não pensam naquela pessoa que não tem um médico na frente e 

nós, ainda nós aqui, estamos em uma cidade, tem que pensar mais nas pessoas 

que estão isoladas na fronteira, que estão na Amazônia, mesmo, que não tem como 

chegar, que não tem recurso porque são pessoas que não tem dinheiro mesmo para 

poder ir a uma unidade básica perto ou, se conseguem, não tem um médico, é muito 

triste ver morrer uma criança nas tuas mãos, então por isso, com base na minha 

experiência, na Amazônia, eu quero defender o Programa porque é isso, como eu 

representei um telefone, todo o mundo precisa; um médico também. Porque todos 

somos humanos e, a qualquer momento, qualquer um é suscetível a ficar doente. 

Por isso eu quis ir, por isso eu quis participar, porque alguém tem que falar por essa 

gente que não tem como se defender, entende?ò. (LEVEZA, venezuelana). 

 

ñA agenda ficou mais fácil, porque o paciente era agendado para três 

meses, agora é de um mês para outro mês, às vezes mais rápido, tá? E para 

uma população carente, olha eu não vou falar, eu não quero falar se... um médico 

que fale com ele, isso eu falei ontem, ontem com uma farmacêutica daqui do Brasil 

que trabalha em uma UBS, falei: a população carente, precisa de afeto e o médico 

cubano, por natureza, eu falo, como em Cuba temos muita carência de exames, 

tomografia, raio x, ecocardiogramas, esses exames são para pacientes que 

precisem de verdade, não é para todo tipo de checkup que se faz aqui. A literatura 

fala de exames complementares, não é você ter uma dor no peito e eu vou fazer um 

ecocardiograma, se você tem uma dor no peito, vamos falar, vamos falar, tenho que 

examinar, fazer uma boa anamnese, vou te examinar não é que você tem dor no 

peito e vou pegar uma folha de solicitação e indicar uma ecocardiografia, marca na 

secretaria de saúde e quando ela ficar pronta, você retorna. Não. Primeiro vamos 

fazer uma anamnese porque ter dor no peito pode ter muitas causas e, às vezes, 
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você precisa dos exames complementares. Então o paciente gostava muito, muito, 

muito do médico cubano porque falava assim, conversa muito com ele de sua 

família, de seu trabalho, como é o trabalho, como é o café, chimarrão, como é aqui, 

como é sua rotina de vida, como é tudo. O paciente gostava muito que o médico 

utilizasse esfignomamômetro, estetoscópio e examinasse o paciente. Os médicos do 

SUS não fazem com a criança, na pediatria. N«o, n«o, n«oò. 

[...] 

ñOntem mesmo, segunda-feira mesmo, eu atendi Nina. Nina é uma criancinha 

que eu amo muito, desde que nasceu. Nina tem internação por doença respiratória, 

uma hiperatividade pulmonar, asma, não sei o que está acontecendo. Uma 

internação por mês. [...] m«e me falou: óela melhorou muito com a vacina que 

botaram para alergia, algo assim, mas cada vez que eu vou, ® um m®dico diferenteô. 

O prontuário pode falar do que aconteceu, mas às vezes o médico escreve muito 

poucoò.  

[...] 

ñVoc° tem direito a um exame, fica aí na maca, deita na maca, vamos 

examinar. óDoutor, nunca me examinaram antesô. Sim, voc° tem direito a um exame. 

óDoutor, eu quero isso, um exame dissoô. N«o, n«o, n«o, s· um pouquinho. Vamos 

examinar, agora esse exame que você está dizendo, não precisa, não precisa por 

isso, vamos fazer este melhor, os outros exames são complementares. Então, fomos 

ganhando uma, fomos ganhando por nossa seriedade no trabalho, por nossa... por 

falar, por interagir com o paciente, fomos ganhando a população. Às vezes, o 

paciente entrava, pela segunda vez e o paciente em agradecimento, dava um abraço 

ao médico e o médico respondia com um abraço. Isso é bonito. O médico carregar 

uma criança é algo muito bonito. E você me desculpa, se você é médica aqui do 

Brasil, mas ... no Brasil, esse estilo de medicina n«o ® comumò. 

[...] 

ñEu, um m®dico atende por dia, vinte e quatro pacientes, um m®dico, por 

semana, atende noventa e seis pacientes, um médico por mês atende trezentos e 

oitenta e quatro pacientes, tá? Doze médicos do tempo que estamos, quatro mil 

seiscentos e sessenta e oito pacientes e doze médicos em um ano, cinquenta mil 

seiscentos e setenta pacientes. Mas essa é a parte que eu fico feliz, com os dados, 

primeiro da parte numérica e depois da parte afetiva. Quando alguém me vê na rua, 

em um carro ón«o, esse ® o m®dico cubano aqueleô, n«o identifica que ® do Mais 
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M®dico, mas esse ® o m®dico, essa ® a doutoraò.  

[...] 

ñTenho um colega em uma parte do norte, que uma idosa lhe falou óDoutor, 

em minha comunidade se fala que o senhor ® um pediatra de idosoô, ele óComoô? Ele 

pensou que era um erro. óComo que pode um pediatra de idosoô? óSim, doutor, 

porque voc° examina muito, com muito cuidado cadaô. Mas me falou óEu fiquei 

apavorado porque pensei que era um erro, um pediatra de idosoô. óN«o, n«o, ® que 

você examina direito tudo, tudo, tudo, é muito paciente, ficamos cinco minutos em 

uma consulta a mais com voc°ô, [...] de fato existem brigas saudáveis que parte da 

população quer consultar com o médico cubano. E isso para a gente, para todos 

nós, é uma honra, nos honra que seja assim. Não viemos ao Brasil para tirar 

paciente de nenhum médico, jamais, jamais, jamais. Eu tenho uma doutora, uma 

colega do Brasil, muito, muito, muito boa, de muita, muita, muita experiência, tem 

paciente que só querem consultar com ela, mas temos pacientes em três anos (já 

tenho três anos nessa UBS), e tem paciente que só querem consultar comigo. [...] e 

quando foi, ontem, foi ontem sim, ontem foi quarta-feira, quando a paciente viu que 

n«o havia ido embora, me deu um abra­o assim, na frente de todo mundoò. (REI, 

cubano). 

 

ñQuando vocês falam usuários, imagino clientes do mercadoò. 

[...] 

ñO problema era a fala, n«o precisamente o idioma. O problema ® que a 

população que nós temos é analfabeta. Se tu sabes um português técnico, com 

algumas palavras técnicas, fica muito difícil de eles entenderem. Mas te explico: 

lembra que Cuba tem contrato com trinta e cinco países? Como será a língua dos 

médicos em Argélia? E agora, porque me mandaram ao Brasil. E a linguagem 

t®cnica, afinal tu consegue porque o que acontece? ñCaptopril de oito em oitoò todo o 

mundo entende. Aí não existe problema. Quando existe problema? Quando queres 

fazer saúde. Quando tu queres fazer a pessoa mudar. Aí sim vem o problema, mas 

um problema para nós... e para eles porque eles não estão acostumados... a que os 

médicos brasileiros falem. Aí começou o problema... para mim. Porque eu não estou 

acostumada a fazer uma consulta ñvais tomar isso aqui de oito em oito, vais fazer 

uma dieta em que no caf® da manh« vai comer tatataò, n«o, n«o, n«o. Eu n«o estou 

acostumada com isso. Estou acostumada com óo que voc° come de manh«ô? óo que 
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voc° come de caf®ô? óo que voc° come no almo­oô? Ent«o vamos come­ar com uma 

coisa... Aí sim veio a dificuldade com o idioma, porque não é o idioma técnico, é o 

idioma da rua, dos costumes daquela pessoaò. 

[...] 

O que acontece é que os médicos brasileiros seguem pensando na maneira 

de mosaico. Não sei se entendes a palavra mosaico. Eles não são capazes de... se 

a paciente entra em crise hipertensiva cada vez que o filho chega drogado. O 

problema não é tu aumentar a dose de captopril, mas sim como manejar seu filho 

drogado porque senão a crise de hipertensão vai ser tão grande que vai acabar 

gerando um acidente vascular encefálico. Tu tens que falar a ele que quando o filho 

chega drogado óvoc° tome o comprimido antesô, mas n«o dizer óah vou aumentar sua 

dose de captoprilô. Tu tens que falar do que desencadeia a crise. Isso ® o que falta. 

A minha opinião, não sei. Lembra que eu estou falando o que estou aprendendo em 

um lugar. Lá no norte, deve ser outra coisa. 

[...] 

Primeiro problema: uso abusivo de psicotrópicos. Não estava acostumada 

com isso em meu país. Primeira coisa é que em meu país, psicotrópicos são 

controlados, todos. Nem sequer conheço. Não posso receitar. Posso receitar 

somente Diazepam, Amitriptilina... fora isso, não. Quem manda é o psiquiatra. Se há 

necessidade do paciente, o paciente tem que ser avaliado pelo psiquiatra, lá. E faz 

um seguimento com essa equipe de saúde mental, lá. Praticamente deixa de ser teu. 

Tu conheces a situação ambiental, mas o tratamento psiquiátrico como tal, quem faz 

é aquela equipe que vai visitá-lo de quinze em quinze dias que tem um psicólogo, 

que tem um psicoterapeuta, que tem uma enfermeira especializada nisso, tu não é 

mais responsável por esse paciente. Aqui não. E aqui o paciente usa cinco, três, 

como assim? Difícil de entender essa mistura tão grande desse tratamento. 

Pergunto óo qu° tu temô? óAh, eu sou bipolarô ñpor queô? ón«o, porque tenho 

depress«oô ósim, qual, que aconteceô? óah porque, tu sabe o que ® bipolar?ô óeu sim, 

e...ô? Os bipolares s«o muito raros, aqui s· tem a fase de depress«o, a outra fase 

excitativa n«o existe. óQual o teu problemaô? óah porque eu tenho problemas em 

casaô óah esse psicotr·pico ® para resolver problemas em casaô?ò 

[...] 

ñPorque ganhamos em mais prepara­«o. Hoje eu me vou do Brasil com uma 

preparação melhor do que com a que cheguei aqui. Hoje eu me vou do Brasil com 
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uma preparação praticamente de primeiro mundo porque o Brasil tem que entender 

que tem uma tecnologia de primeiro mundo e tem uma informação de primeiro 

mundo. Então eu, hoje, estou acostumada a trabalhar com pacientes de terceiro 

mundo, que é para isso que fui ensinada, me vou com uma preparação de um 

médico com toda a tecnologia de primeiro mundo e de graça. Tu dizes ao teu 

Conselho Médico que fez muito bem em passar o curso e estar aqui no Brasil por 

que me obrigou a atualizar-me as medicações mais recentes no mundo, que nós não 

temos em meu país, eu não tenho essas coisas em meu país. Se tu não tem uma 

coisa em seu país, tu pode conhecer, mas não explora, não conhece, não te motiva 

e o paciente que pode precisar, tu tem que estudar. E tu tem que dar uma oferta. Eu 

não costumo dar ao paciente, eu vou fazendo toda a... Mas há pacientes que 

chegam à consulta e exigem esse tratamento e eu tenho que conhecer. Então me 

obrigou a aprender os últimos tratamentos em desenvolvimento que tem vocês em 

tecnologia, em farmacologia no Brasil que é, em minha opinião, tão boa como as 

que estão na Europa! Me passaram os três anos no Brasil revisando e recriando as 

informa­»es mais atuais que tem no mundo... de gra­a (risos). Entendeste?ò. 

(RAINHA, cubana). 
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5. O VÔO DE PEGASUS, O DESLOCAMENTO NO OLHAR E (RE) 

CONTEXTUALIZANDO NARRATIVAS DE VIDA 
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Nesse momento, busco trazer o contexto em que essas narrativas foram 

realizadas e, dessa forma, dentro deste, atualizadas. Também, interpreto as 

narrativas de vida no contexto em que estão tecidas. Não se tem a intencionalidade 

de esgotar essa interpretação, em face da complexidade do contexto em que as 

histórias foram narradas, mas colocar em relevo as principais questões que as falas 

dos médicos participantes dessa entrevista apresentam, abrindo espaço para 

debates e outros sentidos. 

As narrativas dos médicos do Programa que configuraram esse estudo 

trazem uma ñfotografiaò do sistema de sa¼de brasileiro, um modo com que as coisas 

são representadas ou vistas circunstanciadas ao momento de suas vivências.  

Muitos são os estranhamentos apresentados referentes a uma defasagem e às 

diferen­as encontradas entre o ñSUS formalò, desenhado na Constitui­«o e nas Leis 

8.080 e 8.142: o ñSUS para pobresò que expressa pol²ticas de focalização em saúde, 

dirigidas aos mais vulneráveis, e o ñSUS realò, espaço de conflitos e enfrentamento 

de visões de Estado e a garantia do direito à Saúde (Teixeira; Souza; Paim, 2014). É 

peculiar para alguns profissionais a forma como é possível o acesso a exames 

sofisticados, a possibilidade de prescrever esses exames sem restrições, mas sem 

garantia real de acesso, originando tempos de espera que, para eles, são absurdos 

frente às angústias e ansiedades que causam. Assim, esses profissionais apontam 

que existem muitas dificuldades para garantir, de fato, a integralidade e a 

resolutividade da atenção em saúde. Tal vivência é frequentemente relatada como 

fonte de sofrimento para os médicos.  

As dicotomias apresentadas nessa ñfotografiaò, como a necessidade de 

ampliar a cobertura de atenção básica, a falta de regulação a exames de alta 

tecnologia (com estrangulamento em filas), o tratamento com custos altos para 

doenças com pouca incidência e, concomitantemente, a existência de doenças que 

retratam pouca qualidade de vida, a dificuldades para encaminhamentos para média 

complexidade em saúde e especialistas, os esforços e compromissos de alguns 

profissionais em contraponto a negligências e desumanização na assistência 

praticadas por outros profissionais; expressam o tensionamentos desse  ñ SUS realò, 

permeado por disputas de interesses e lógicas de modelos de saúde. São esses 

conflitos que permeiam suas falas. Nesse sentido, compreender e contextualizar as 

dificuldades na implantação e implementação do sistema de saúde brasileiro se 

torna relevante para elaborar estratégias e alternativas que busquem romper o 
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status quo, assim como, apoio no entendimento dos esforços empreendidos em 

mudanças que se relacionam à esfera do trabalho em saúde no que diz respeito à 

produção de outras subjetividades. 

A constituição de 1988, chamada de Constituição Cidadã, buscou aprofundar 

a democracia ao preconizar a ampliação de direitos sociais e políticos. Ao considerar 

saúde como um direito universal e dever do Estado, esse texto mobilizou, nos anos 

seguintes, iniciativas que constituíram o Sistema Único de Saúde (SUS), o qual 

trouxe consigo a compreensão de participação social, ampliação de rede de atenção 

em saúde e descentralização da gestão (Carvalho, 2009). Um sistema que traz o 

desafio, na sua implantação e implementação, de orientar suas finalidades, na 

política e gestão, para assegurar acesso a uma atenção com qualidade e resolutiva 

às necessidades de saúde da população. (Vasconcelos; Pasche, 2006). 

No entanto, implementar o SUS em sua concepção inicial coloca a 

necessidade de rupturas com o modelo sistema de saúde que se desenvolveu no 

país durante décadas. Se as características sociais, culturais, políticas e econômicas 

da década de 80 permitiram mobilizações e o debate de democratização da saúde 

que originou o SUS, sua implementação se desenvolveu na década de 90, em meio 

às crescentes dificuldades, tendo como pano de fundo a gradativa implantação de 

políticas e práticas neoliberais. (Carvalho, 2009; Noronha; Lima; Machado, 2012). 

O neoliberalismo reduz direitos sociais e políticos e, paralelamente, produz 

um cidadão-consumidor. Seu valor é medido por perspectivas econômicas nas 

relações sociais. Igualmente, produz corpos e mundos marcados por interesses 

privatizantes. Verificamos uma produção de subjetividade narcisista, dessocializante 

e privatista, voltada para um gozo imediato e contínuo que incorpora o outro como 

objeto de desfrute ou que o elimina quando esse se torna obstáculo ao gozo do 

prazer. (Carvalho, 2009). 

Nesse contexto, é estimulado que sujeitos individuais e coletivos assumam as 

responsabilidades aos riscos que os ameaçam, possibilitando a desobrigação do 

Estado com políticas de caráter distributivas e universais. Apesar das dificuldades 

que as práticas e políticas neoliberais causam na vida das pessoas, esse projeto 

segue hegemônico, ditando regras ao debate político mundial. É nesse cenário, e no 

contrapelo à onda neoliberal no mundo, que se iniciou a implantação do SUS, tendo 

como uma de suas marcas a solidariedade e a inclusão, o que dificultou sua 

consolidação. A proposta de universalidade do direito esteve, sempre, sob ameaças 
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e tensionamentos, não permitindo, pelas restrições financeiras, a redução, através 

de políticas e programas, do alto grau de exclusão social no nosso país.  É possível 

perceber uma disputa nas políticas de saúde que acontece a partir de uma visão de 

que o Estado deveria dirigir suas políticas sociais para os mais carentes, ou seja, 

uma focalização das políticas liberando recursos para garantia de condições de 

ampliação de produção econômica. (Carvalho, 2009; Noronha; Lima; Machado, 

2012).  

 Esse contexto de escassez das fontes de financiamentos e fragilidades 

administrativas permitiu/permite a produção de subjetivações agenciadas a uma 

racionalidade na qual ganham relevo pautas como custo-efetividade, ganhos em 

produtividades e melhorias de resultados no setor público.  Esses fatos explicam, em 

parte, uma realidade organizacional que se caracteriza pela fragmentação, a 

desumanização do cuidado, a desigualdade do atendimento, a ineficácia do 

atendimento, a insuficiência de infraestrutura, a organização da rede e a insatisfação 

do usuário. Somam-se a esses problemas as gestões descontínuas e os estilos de 

gestão marcados por práticas clientelistas e autoritárias e, cabe ressaltar, o 

descompromisso e a desmotivação do trabalhador, dividido entre a apatia 

burocrática, os interesses corporativos e as necessidades dos usuários derivados de 

processos de formação em dissonância com a proposta do SUS, condições de 

precarização, baixa remuneração, insuficiência de planos de carreiras e políticas de 

gestão do trabalho e educação na saúde. (Carvalho, 2009; Noronha; Lima; 

Machado, 2012).  

Cabe um parêntese nesse momento, na intenção de, mais uma vez, 

evidenciar que a organização dos serviços não acontece de forma espontaneísta. As 

práticas profissionais no seu interior estão articuladas a um corpo de ideias e a um 

conjunto de ações que constituem um determinado processo de trabalho em saúde 

(Gil, 2006). A diferença do uso dos termos ñatenção primária à saúdeò e ñatenção 

básica à saúdeò implica disputas de diferentes projetos para o SUS.  Este estudo 

assume o conceito de Atenção Básica em Saúde, pois esse traz em si a ideia de 

atenção básica à saúde resolutiva, cobrindo todo o território nacional, na qual fosse 

possível questionar e buscar superar o modelo médico hegemônico. A ideia que 

perpassa esse ideário era da saúde como direito do cidadão e dever do Estado. 

(Cecílio; Reis, 2018).   
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Assim, essa perspectiva de Atenção Básica à Saúde orientou o olhar desta 

pesquisadora. Busquei um programa de provimento de profissionais médicos que 

estivesse articulado e fortalecesse essas possibilidades de saúde como direito de 

todas e todos.  

O PMM se desenvolve na Atenção Básica em Saúde de um ñBrasil profundoò, 

aquele das pequenas cidades ou comunidades isoladas, para as quais a chegada de 

uma equipe da ESF, dos agentes comunitários de saúde, ou de médicos via 

Programa Mais Médicos, representa uma revolução (Cecílio; Reis, 2018).  Nesse 

sentido que se torna relevante analisar as narrativas dessa pesquisa para verificar 

os limitantes colocados a essa ñrevolu­«oò na Aten­«o B§sica e na oferta de 

cuidados. 

A Política Nacional de Atenção Básica atribui a esse nível de atenção em 

saúde o ordenamento e a coordenação de uma resposta ampla de cuidados em 

todos os níveis de atenção. Responsável, ainda, por articular a participação 

institucionalizada da sociedade civil no diálogo político e nos mecanismos de 

accountability. Essa compreensão busca o distanciamento de tudo que lembrasse a 

simplificação da atenção primária à saúde, e sua focalização em grupos mais pobres 

e vulneráveis. (Cecilio, Reis, 2018). 

Foi consensual, por parte dos médicos ï causando-lhes espanto e frustrações 

ï, a queixa em relação à baixa cobertura para os problemas mais complexos, à 

demora nos exames, à falta de fluxos e à continuidade do cuidado neste Sistema de 

Saúde. Com certeza, não se precisaria desse ñolhar estrangeiroò dos m®dicos do 

PMM para confirmar o que já se sabe: a ABS não apresenta condições de 

efetivamente constituir-se como coordenadora do cuidado na Rede de Atenção em 

Saúde, principalmente por sua dificuldade de se articular, de modo mais rápido e 

seguro, com níveis de maior complexidade de atenção. Como na situação anterior, a 

de se trabalhar em situações de muita violência nas periferias urbanas, mais uma 

vez os m®dicos do programa foram ñlan­adosò a situa­»es que os colegas 

brasileiros se recusam a enfrentar. Vão aí se delineando limites do PMM, agora 

expressos a partir das vivências de seus sujeitos centrais: os médicos.    

Cecílio e Reis (2018), em suas análises sobre os desafios da Atenção Básica, 

sinalizam a desacoplagem da Política, ou seja, a defasem entre sua formulação 

ideal e o mundo real das equipes e da produção do cuidado, no seu contato 

cotidiano e direto com os usuários e suas necessidades. Verifica-se ainda que esse 
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nível de atenção em saúde é compreendido como uma medicina para pobres. Nesse 

cenário, as políticas tendem a se orientar a uma cobertura do sistema, ou seja, ficam 

focadas, prioritariamente, na extensão do acesso àquela população, mantendo a 

atenção básica desconectada funcionalmente ou com dificuldades de articulação 

com os equipamentos de maior densidade tecnológica do Sistema de Saúde. (Mello; 

Fontanello; Demarzo, 2009). 

O gasto em saúde no Brasil é muito baixo comparado com parâmetros 

internacionais, mas, relativamente, o gasto em Atenção Básica é ainda pior.  E, se 

os recursos alocados na AB são insuficientes para garantia de uma cobertura 

universal, a necessidade se acentua, consideravelmente, ao calcularmos os custos 

de uma AB como principal porta de entrada de um sistema, resolutivo e com escopo 

mais ampliado de ações nos moldes previstos na Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB). (Pinto, 2018).  

A proposta da ñaten­«o b§sica ¨ sa¼de funcionar como a coordenadora do 

cuidadoò precisaria se respaldar em estratégias objetivas para superar o fato de ela 

não reunir, hoje, condições materiais e simbólicas para funcionar como o centro de 

comunicação entre os vários pontos que compõem as complexas redes de cuidado 

(Cecílio; Reis, 2018), coisa sobejamente apontada pelos médicos do PMM. 

É nesse lugar de insuficiência de recursos, a Atenção Básica, que os médicos 

encontram doenças que lhe causam espantos por expressarem condições de 

vulnerabilidades sociais e a violência, que os desafiam em suas práticas, pois 

precisam atualizar-se para o tratamento de doenças de países desenvolvidos, mas, 

também, para doenças de países subdesenvolvidos.  

No Brasil, a transição epidemiológica não ocorre de acordo com o modelo 

experimentado pela maioria dos países industrializados, mesmo por vizinhos latino-

americanos. Existe uma sobreposição entre as etapas nas quais predominam as 

doenças transmissíveis e crônico-degenerativas; a reintrodução de doenças como 

dengue e cólera ou o recrudescimento de outras, como a malária, a hanseníase e as 

leishmanioses, caracterizando uma transição prolongada; as situações 

epidemiológicas de diferentes regiões em um mesmo país se tornam contrastantes. 

Há no país uma transição demográfica e epidemiológica que vem desenhando um 

novo cenário e desafios para a ação do Sistema Único de Saúde (SUS), com a 

configuração de tripla carga de doença manifestada pela concomitância de doenças 

crônicas, doenças infecciosas e causas externas. (Marinho; Passos; França, 2016). 
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Paralelamente, verifica-se um crescimento dos conflitos sociais e da violência 

difusa na sociedade brasileira, reflexo de práticas autoritárias no Brasil, incluindo a 

fragilidade das instituições democráticas nacionais. São todas razões para provocar 

exclusão e perpetuação de modos fascistas de viver, coisa que não pode ser 

ignorada, quando a saúde é definida como um direito do cidadão na própria 

Constituição Federal. (Benicio; Barros, 2017). 

Verificou-se, nos relatos nas narrativas, que o convívio com a violência urbana 

foi um dos elementos mais marcantes (e assustadores) para os médicos que 

participaram do PMM, muitas vezes determinando o desejo de continuidade ou não 

no programa. De acordo com o Atlas da Violência de 2018, produzido pelo Instituto 

de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e pelo Fórum Brasileiro de Segurança 

Pública (FBSP), o número de assassinatos cometidos no país em 2016 coloca o 

Brasil em um patamar trinta vezes maior do que o da Europa. O número de mortes 

violentas é também um retrato da desigualdade racial no país, onde 71,5% das 

pessoas assassinadas são negras ou pardas. 

Dentro de uma nova agenda no âmbito das políticas de saúde, torna-se 

necessário dar conta da questão da violência, visto que, infelizmente, mesmo com a 

sua prevalência no cotidiano, não se tem debatido suas consequências e as 

possibilidades de intervenção. O contexto de violência em algumas comunidades 

pode ser pensado a partir de três dimensões presentes no cotidiano dos serviços de 

saúde: a) a violência como agravo; b) a violência como barreira de acesso; e c) a 

violência tomada como risco para os profissionais de saúde. (Gonçalves; Queiroz; 

Delgado, 2017).  

 A violência ganha concretude através de intensos tiroteios e conflitos entre 

policiais e traficantes. As diferentes atividades externas ficam diretamente 

comprometidas com o fenômeno da violência urbana, descaracterizando a proposta 

preconizada pela saúde da família. As outras atividades, como consultas, vacinação, 

entre outras, ficam igualmente comprometidas pela violência, que limita o acesso. 

Dessa forma, pode-se afirmar que o acesso aos serviços de saúde fica condicionado 

a fatores externos como a violência na comunidade. Portanto, violência é uma 

realidade concreta nos territórios onde estão inseridas as unidades de saúde da 

família e repercute na oferta de serviços e práticas de cuidado. (Machado, Daher; 

Teixeira; Acioli, 2016).  
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Nesse mesmo sentido, a organização do processo de trabalho na Atenção 

Básica expõe os trabalhadores a situações de violência, a sentimentos de 

impotência frente às situações de precariedade, ao não-reconhecimento dos 

esforços realizados, à falta de fronteiras entre aspectos profissionais e pessoais 

(pois esses estão inseridos nos territórios de vida das pessoas), à convivência com 

situações de violência doméstica e social, ao medo do risco de exposição, à 

sensação de integridade moral e física ameaçadas e ao temor de represália. 

(Lancman; Ghirardi; Castro; Tuacek, 2009). 

Está aí uma das causas principais para a dificuldade na fixação de médicos 

nas periferias urbanas, que o PMM buscou superar, lançando seus participantes, 

literalmente, em verdadeiros cenários de guerra. É isso que eles relatam de modo 

muito expressivo em praticamente todas as entrevistas.   

Pensar a fixação de profissionais na Atenção Básica coloca o desafio de 

pensar e elaborar estratégias de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde que 

fortaleçam as políticas do SUS. Afinal, ainda, atualmente, observa-se uma 

dissonância entre os processos de formação e o projeto que o Sistema Único de 

Saúde, trazendo dificuldades para sua implementação. 

 

A formação dos profissionais de saúde, no entanto, tem-se mostrado um 
importante reservatório da resistência contra os avanços da cidadania em 
saúde, não absorveu esse histórico de lutas e projeto de sociedade, 
fragilizando-o que em última instância, não revertido, a fará participar do 
desmonte de um patamar de cidadania conquistada, exigindo da sociedade 
novo posicionamento e novo enfrentamento pela mesma causa: saúde 
como direito de todos e dever do Estado. (Ceccim; Ferla, 2008, p. 4). 

 

ñO duplo desafio do SUS foi, desde sempre, construir a pol²tica e, ao mesmo 

tempo, os atores para a política.ò (Cecílio; Reis, 2018, p. 8). São essas dificuldades, 

conflitos e paradoxos na implantação do SUS que se expressam nas falas dos 

médicos participantes deste estudo e permeiam suas experiências de trabalho, 

situações que trazem estranhamentos e inc¹modos a esses ñestrangeirosò, que 

colocaram sob novo foco para os nossos olhares processos que, muitas vezes, nos 

parecem naturais e justificados porque os situamos dentro de um processo em 

construção, ou desconstrução, de formas e disputas de nosso sistema de saúde em 

sua implementação. Naturalizações que acontecem devido à percepção do 

esgotamento do projeto inicial da Reforma Sanitária, que originou o SUS. Percepção 
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que é sentida por aqueles que militam na realização do SUS, e que têm exposto o 

desafio de reformular elementos do projeto inicial. (Cecílio, 2014). 

Um dos fatores de estranheza dos participantes do estudo aos processos 

localizava-se no âmbito trabalho e ao próprio trabalhador da saúde. Em uma 

sociedade na qual saúde é um direito, o trabalho em saúde deveria se pautar pelo 

referente simbólico: o ato de cuidar da vida e do outro (Merhy; Franco, 2006). No 

entanto, nem sempre isso é verificado nos serviços de saúde, nas composições de 

tecnologias usadas pelos trabalhadores em saúde. 

Merhy (2007) afirma que o campo da saúde se constitui como um campo de 

construção de práticas técnicas cuidadoras. Nesse campo, o modo médico de agir 

se tornou hegemônico. Todavia, ressalta que, mesmo dentro desse modo particular 

de agir tecnicamente na produção do cuidado, existe uma multiplicidade de 

maneiras ou modelos de ação. 

Tornou-se comum ler notícias e estudos sobre a existência de uma crise no 

atual modo de organização do sistema de saúde. Porém, quando verificadas a 

complexidade das causas ou as possibilidades de soluções, percebe-se que esse 

debate não é algo tão simples. Com raras exceções, os serviços de saúde não 

conseguem resolver de maneira adequada as necessidades de saúde dos sujeitos, 

tanto no plano individual quanto no coletivo. É na área de prestação de serviços, da 

assistência em saúde, que o cidadão se sente mais desprotegido. Importante referir 

que essa crise na saúde não é originada pela falta de conhecimentos tecnológicos 

sobre os principais problemas de saúde ou mesmo na possibilidade material de se 

atuar diante do problema apresentado. De maneira geral, os usuários não reclamam 

da falta de conhecimento tecnológico no seu atendimento, mas sim da falta de 

interesse e de responsabilização dos diferentes serviços em torno de si e do seu 

problema. Os usuários se sentem inseguros, desinformados, desamparados, 

desprotegidos, desrespeitados, desprezados. (Merhy, 2013). 

Merhy (2007; 2013) ainda afirma que os processos de produção da saúde 

vivem algumas tensões básicas e próprias dos atos produtivos em saúde e que 

estão presentes no interior de modelos predominantes. Dentre essas tensões, 

destacam-se a lógica da produção de atos de saúde como procedimentos e a da 

produção dos procedimentos enquanto cuidado, ou seja, modelos médicos 

centrados em procedimentos, com pouco compromisso com a produção da cura e a 

lógica da produção dos atos de saúde como resultado das ações de distintos tipos 
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de trabalhadores, de maneira fragmentada e circunscrita às competências 

específicas dos núcleos profissionais. 

Torna-se relevante a compreensão de que o conjunto dos trabalhadores de 

saúde apresenta potenciais de intervenções nos processos de produção de saúde e 

doença, que se dá partir da relação entre seus núcleos de competência específicos, 

associados à dimensão cuidadora que todo profissional de saúde detém. Uma das 

implicações mais sérias do atual modelo médico hegemônico é a redução da 

dimensão cuidadora do trabalho em saúde, em particular do próprio médico (Merhy, 

2006). Esse foi um fato observado e relatado por vários médicos entrevistados: um 

olhar estrangeiro sobre a medicina praticada na atenção básica.   

Para uma análise do estranhamento sobre a prática dos colegas médicos, é 

importante referir que ela se realiza em organizações formais, o que nos coloca o 

desafio de buscar elementos teóricos que nos possibilitem uma melhor 

compreensão dos cenários em que se desenvolve o trabalho em saúde: as 

organizações de saúde. (Cecílio; Lacaz, 2012).  

Para o movimento institucionalista francês, a instituição é constituída por três 

momentos: a) o momento da universalidade, tendo por conteúdo os sistemas de 

normas, os valores que orientam a socialização, a ideologia, o instituído, enfim; b) o 

momento da particularidade, no qual seu conteúdo se resume às determinações 

materiais e sociais que negam a universalidade, dada no primeiro: é o momento 

instituinte; c) o momento da singularidade, de negação da particularidade, em que o 

conceito de instituição tem por conteúdo as formas organizacionais, jurídicas ou 

anônimas necessárias para atingir determinado objetivo ou determinada finalidade ï 

é o momento da institucionalização. (Lourau, 1996). 

Torna-se relevante o entendimento de como esse particular, a categoria 

médica, pela mediação realizada pela universalidade da Instituição Médica, pode 

ñencarnar-seò em formas singulares e diferenciadas, que permitem implicação do 

sujeito ou grupo. Importante compreender que esse particular pode exercer três 

momentos de particularidades: o particular como membro de uma instância 

instituída, como mantenedores e usuários de uma instituição e como agentes de 

transformação institucional. (Lorau, 2004). 

É relevante compreender as instâncias-grupos e instâncias-pessoas como os 

particulares que são membros das instâncias instituídas, nesse caso, 

especificamente, compreender a categoria médica como membro das Instituições de 
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Saúde ou Médicas. Nesse estudo, verifica-se uma singularização/ institucionalização 

da saúde e da profissão medicina em nosso país, que difere de outros lugares. Os 

discursos, o saber institucional e práticas médicas são espaços de arena de disputas 

de interesses da área da saúde. Nesse sentido se coloca a necessidade de 

questionamento sobre os conjuntos de práticas e efeitos (políticos, econômicos e 

ideológicos) que essas instituições desenvolveram frente a uma estratégia de poder, 

ou seja, de hegemonia. (Luz, 1981). 

Neste ponto, Donnnangelo e Pereira (2011) realizam as primeiras análises da 

categoria médica ao assentar a sua análise nas transformações sofridas pela prática 

médica, dizendo que o processo de perda da autonomia equivale ao de 

assalariamento do produtor direto. A autora não somente destaca os fatores 

estruturais advindos das relações capitalistas na organização do trabalho ï 

passagem do padrão artesanal para as novas modalidades ï, mas salienta o papel 

dos avanços técnicos na estruturação das especialidades. As dimensões técnicas e 

sociais do trabalho irão gerar novos arranjos organizacionais. Nesses arranjos, a 

medicina liberal perde terreno e, na progressiva reorganização do processo de 

produção, num quadro de acentuada burocratização, e mesmo conservando alguma 

autonomia, é nítida a transição para o assalariamento.  

Schraiber (1993) também realiza estudo sobre a Medicina no Brasil. Sua 

pesquisa ocorre a partir da constatação do dado imediato da exigência de autonomia 

técnica como premissa para um exercício adequado do profissional médico. A autora 

coloca sobre análise essa autonomia como ideal de prática, representação 

continuamente reelaborada pelos médicos, buscando reconstruir o processo 

histórico de constituição da autonomia profissional, tendo como cenário as 

mudanças ocorridas na medicina como a incorporação de tecnologias, a redivisão 

do trabalho e a socialização da medicina, com uma passagem de uma forma liberal 

de exercício do trabalho às formas empresariais sustentadas pelo Estado. Verifica-

se, assim, como esse profissional tem tido êxito em transformar o exercício dessa 

profissão, conservando ao redor da noção de autonomia um núcleo de reprodução 

de valores e necessidades sociais.  

Apesar da ideia de que os médicos estavam deixando de ser profissionais 

liberais para se tornarem assalariados, tal fato não se confirmou de modo absoluto. 

Os médicos têm adotado várias estratégias combinadas de defesa da autonomia, 

dentre as quais o acúmulo de vários vínculos empregatícios. Atualmente, ainda, essa 
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categoria busca se transformar, porém, preservando-se. Uma das ameaças à 

medicina é a sua deslegitimação social, em virtude da especial degradação que se 

produz no seu campo de trabalho, seja pela ausência daqueles lugares onde se 

persegue a saúde pública, seja pela resistência da maioria de seus agentes em 

torná-la lugar de explicitação de uma outra postura e comprometimento. (Aciole, 

2006).   

No mesmo sentido, Aciole (2006) afirma que, atualmente, o principal motor da 

disputa é o controle de um mercado de trabalho em profundas alterações estruturais. 

Transformando os médicos em elementos submetidos a inúmeras variáveis, tanto no 

âmbito do privado quanto do estatal, onde as ameaças figuram de todos os lados: 

das organizações privadas, que cerceiam o exercício liberal da produção de 

procedimentos clínico-terapêuticos de forma estrita, pelas medidas adotadas pelas 

operadoras de saúde; e da organização estatal do Sistema Único de Saúde, cuja 

racionalidade administrativa, econômica e, sobretudo, sua natureza de política 

interdisciplinar e universal, impõe severas restrições ao exercício privado da 

produção de atos profissionais.   

Foi nesse contexto de instabilidade de formas desenhadas por essa categoria 

profissional que se verificou, há tempos, a elaboração e a emergência da Lei do Ato 

Médico, como a busca da conservação dos interesses da categoria perante às 

ameaças. E é nessa situação que o PMM surge. É importante referir esses aspectos 

para compreender as resistências encontradas ao grupo que vivenciou esse 

programa. No mesmo sentido que se percebe um movimento instituinte de 

transformação, nota-se, paralelamente, um movimento de conservação de um modo 

de fazer saúde e medicina, mantendo-se certos instituídos. São esses instituídos 

ñencarnadosò em modos singulares de organização da assistência médica no nosso 

país que produziam estranhamentos nos médicos entrevistados, sempre em 

comparação com os contextos de suas formações e práticas nos seus países 

originários.   

Com certeza, a proposta que sustenta o PMM é inovadora e traz mudanças e 

invenções que estão presentes no campo de forças do que está instituído. Da 

mesma, forma, traz o instituinte presente nas novas formas de atuar e de se 

conectar com o serviço, com os usuários e a comunidade. No jogo das mudanças 

inerentes às instituições, é possível cartografar o que parece sedimentado, mas é 
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também necessário compreender que esse é um campo em movimento, um 

manancial de possibilidades. (Rogmanolli, 2009). 
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6. TODA VEZ QUE FALTA LUZ, O INVISÍVEL SALTA AOS OLHOS6: 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

                                                           
6 Trecho da Música Piano Bar (1991), álbum Várias Variáveis, da Banda de Rock Gaúcha 

Engenheiros do Hawai. 
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O título acima refere que, muitas vezes, para produzir conhecimento, torna-se 

necessário usar outros sentidos, pensar diferentes, colocar-se em exposição, traçar 

caminhos distintos dos que se conhece.  

Essa pesquisa teve esse efeito sobre mim, essa pesquisadora que vos fala, 

pois as histórias de vidas narradas, os testemunhos de experiências em nosso 

sistema de saúde, causaram abalos sísmicos em certezas e defesas que tinha sobre 

nossa realidade. Fazer um deslocamento para olhar a partir das perspectivas que os 

ñestrangeirosò dessa pesquisa me foram apresentando provocou-me esse salto do 

invisível aos meus olhos, colocou luminosidade em determinados aspectos dessa 

realidade que causaram questionamentos e, até mesmo, angústias. 

Em minha configuração de militante defensora do Sistema Único de Saúde, 

sempre fiz a defesa da Atenção Básica como coordenadora e ordenadora de 

cuidado em todos os níveis de atenção. Mas... nossa... a partir dos relatos dos 

sujeitos dessa pesquisa, verifiquei o quanto isso, ainda, é um desafio para se 

concretizar como uma realidade. O isolamento desses profissionais, a exposição à 

violência, a frustração de não conseguir realizar um cuidado resolutivo pela falta de 

apoio do restante da Rede de Atenção em Saúde. Pensa-se sobre essa hercúlea 

tarefa como atribuição da Atenção Básica, porém, não foram desenvolvidas 

estratégias, fluxos e processos para dar concretude a ela. Falta, também, 

financiamento em saúde. 

Muitas vezes, quando realizei as visitas às unidades para realizar as 

entrevistas, tive a sensação de que passava por um portal de espaço, tal a diferença 

na realidade de vida das pessoas que vivem nos arredores das Unidades Básicas 

que conheci. Espaços dentro da cidade para os quais o transporte público é difícil, e 

as precárias condições habitacionais e sanitárias são visíveis.  Era muito facilmente 

vis²vel os ñterrit·rios de precariedadeò aos quais m®dicos foram lançados, lugares de 

recusa pelos médicos brasileiros.  

Talvez, por essas dificuldades, ainda se tenha atualmente a visão de que os 

profissionais que desenvolvem suas atribuições nesse nível de atenção são quase 

heróis, altruístas na relação com o outro ou, pelo contrário, às vezes de modo 

pejorativo, como aqueles aos quais faltaram competências para estar em um lugar 

com maior densidade tecnológica, das especialidades. O fato é que os médicos que 

participaram dessa pesquisa, mesmo aqueles que tiveram suas formações que 

contemplam esse nível de atenção, demonstravam suas frustrações e tristezas 
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referentes aos limites colocados para a produção de cuidado: a falta de estrutura, a 

dificuldade de integralidade de atenção, as doenças que expressam vulnerabilidades 

sociais, a violência. Estavam em ñmiss«oò no PMM, como se estivessem em uma 

guerra, um local de tragédia, e essas referências não eram pelo fato do nível de 

atenção com que estavam atuando, mas pelas dificuldades e limites que a realidade 

colocava para uma prática em saúde resolutiva. Esses locais de saúde, com tantas 

limitações, dificilmente ñfixar«oò profissionais de saúde. Ninguém consegue trabalhar 

por um período prolongado em espaços de sofrimento. 

Sempre achei importante, em minhas defesas do Sistema Único de Saúde, 

afirmar que o sistema tinha dificuldade; porém, que esse sistema apresentava 

inúmeros avanços, o que certamente é verdadeiro. Poderia trazer inúmeras 

pesquisas e dados que as confirmem. No entanto, essa pesquisa trouxe-me o forte 

questionamento e a dúvida sobre o quanto o processo para consolidação desse 

sistema ainda será longo em face da desigualdade social que vivemos. Ficou 

evidente para mim que o conceito de saúde, como direito da Reforma Sanitária, 

focou-se na assistência à saúde, e todo o debate de uma sociedade mais igualitária 

se perdeu. Sendo assim, segue-se produzindo doenças. 

Os relatos de alguns médicos nessa pesquisa deixaram evidente para mim 

essa questão, pois a Atenção Básica em Cuba se insere em uma sociedade com 

indicadores de saúde muito melhores que os nossos, resultado de uma produção 

social diferente da nossa. Um país que, segundo o relato que tive, todas e todos têm 

possibilidade de fazer medicina. Essa não é nossa realidade... e, às vezes, parece-

me que é um horizonte que se movimenta para mais distante. 

Outras questões evidenciaram-se, para mim, nessa pesquisa. O fato de que 

mudanças nas instituições médicas que possibilitem uma instituição de uma 

produção de cuidado integral e centrada nas pessoas apenas acontecerão se 

realmente pensarmos o quadrilátero da formação para saúde: ensino, atenção em 

saúde, gestão e participação popular (Ceccim; Feuerweker, 2004). São muitos os 

tensionamentos e pontos de disputas de hegemonia. Acredito que, para que o PMM 

pudesse ter efetividade, sim, era necessário abordar a formação médica. No 

entanto, nesse momento, em que estou escrevendo e finalizando essa tese, 

bastante coisa mudou, dentre elas o eixo formação, que praticamente foi extinto. 

Pode exemplificar esse fato o anúncio, realizado em novembro de 2017, pelo 

ministro da educação, da suspensão de abertura de cursos de medicina pelo 
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período de 05 anos, na contramão da proposta do PMM de ampliação da oferta de 

cursos de medicina para possibilitar uma relação de médico-paciente aproximada a 

países que, como o Brasil, têm sistemas universais de saúde.  

Outra questão que se alterou foi o Termo de Cooperação com Cuba, que, no 

atual momento, está sendo finalizado em uma reação do Governo de Cuba após um 

pronunciamento do presidente eleito. Para mim, que estive nas unidades de saúde 

em que esses médicos estavam alocados, causa-me profunda preocupação a 

possibilidade iminente de desassistência da população e a desesperança frente à 

necessidade de debates que precisarão ser realizados e atualizados em face aos 

cenários políticos que se desenham. 

Ainda nesse sentido, é necessário que a população se envolva com temas 

sobre produção de saúde. Verificou-se que a relação da população com os 

equipamentos de saúde acontece a partir da demanda por consultas e por médicos. 

Tal demanda é tão grande que a maioria dos médicos participantes dessa pesquisa 

não encontravam disponibilidade de tempo para realizar outras práticas de saúde, 

além da consulta. Mas como uma população empobrecida, com dificuldade de 

acesso aos serviços de saúde, pode ter outra relação com esses? São questões que 

se abrem, cujas respostas não são simples. 

Da mesma forma, nas narrativas, percebi alguns efeitos dessa experiência 

nas pessoas: o espanto com o médico que pega ônibus, que cumpre horário, que 

examina de forma cuidadosa (quase como um ñpediatra de idosoò) e que ouve as 

queixas. Talvez esses efeitos sejam algo que ainda não possam ser verificados de 

maneira mais contundente em nossas realidades, mas estão lá, em 

desdobramentos. 

Outro aspecto que evidenciou as ñincorpora­»es à paisagemò, tudo aquilo que 

segue sendo naturalizado quando deveria causar incômodos ï até para seguir-se 

elaborando questões e possibilidades ï, foi a negação do diferente, apresentado de 

maneira regular por esses ñestrangeirosò. Foi marcante verificar a forma como a 

questão da diferença é um problema social, e não estou referindo aqui apenas 

capacidade de respeitar, mas de tolerar e admitir a diferença. Causou-me sofrimento 

o relato do guarda que deteve uma médica, acusando-a de roubo, mesmo ela 

apresentando as notas fiscais, pelo fato de ela ser estrangeira; assim como me 

causou sofrimento o relato de uma médica que foi questionada em sua prescrição 

por ela ser estrangeira. Esses relatos expressaram que a intolerância a diferenças 
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não está apenas no lugar em que se deveria produzir cuidado, e por isso deixar que 

o outro seja como eu não sou; mas perpassa a sociedade. E isso se expressa no 

cotidiano de diferentes maneiras, de forma a causar espanto e medo. 

Essa questão social da diferença não foi pensada no PMM. Esses 

profissionais precisaram organizar e desenvolver estratégias de enfrentamentos 

sozinhos ou em seus grupos. Isso também aparece em suas narrativas.  

No fechamento dessa pesquisa, faço as seguintes reflexões: 

 

-  Para além do subfinanciamento, que é causa importante das deficiências do 

sistema de saúde, há inúmeras outras questões que não têm conseguido 

destaque enquanto se discute a construção do SUS;   

-  Ainda existe a necessidade de discutir a formação de nossos profissionais de 

saúde; 

-  Não existe produção de saúde se não forem envolvidas nesse debate 

questões de uma sociedade mais igual; 

-  As mudanças na saúde acontecerão quando a população se envolver e 

estiver presente na discussão, lembrando como o PMM deixou de ser atacado 

quando os índices de aprovação subiram; 

-  Não existe um sistema de saúde universal, tampouco o direito à saúde, sem 

um financiamento correspondente a essa magnitude. 

 

Os leitores devem estar pensando que essas são questões sobre as quais se 

sabe e, regularmente, aparecem nos debates da Saúde Coletiva. Sim, são 

incorporações da paisagem deste campo de saber as quais não se consegue 

avançar, apenas repetir indefinidamente, tal como mantras. No entanto, gostaria de 

referir a necessidade de se construir novas formas de revisar e atualizar essas 

questões, para que deixem de ser aspectos da realidade banalizados a ponto de não 

serem repensados sobre novas perspectivas e, assim, não haver avanços. Buscar 

realizar movimentos que permitam perspectivas diferentes cobre essas questões. 

Novas formas de produção de conhecimento permitem avançar. Essa 

pesquisa, a partir das histórias de vida dos médicos participantes do PMM, permitiu 

verificar a capilaridade dessa política de saúde e como ela se corporifica nos locais a 

partir das relações dos sujeitos sociais, ganhando sangue, carne e rostos. 
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Acredito que, para aqueles que abordam e pesquisam as políticas públicas, 

olhar para esse local do micropolítico permite a emergência de inusitados e 

novidades que podem contribuir com a qualificação das ações e políticas de saúde. 

Deve-se lembrar que quem faz as políticas são os sujeitos individuais e coletivos, no 

seu dia-a-dia, a partir de suas significações, interesses e realidade. 
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7. POST SCRIPTUM 
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Lá estava eu, organizando-me para mais uma revisão de minha tese, quando 

recebi uma mensagem que anunciava o fim do Mais Médicos. Como assim? Pensei. 

O que está acontecendo? Resolvi entrar nos sites de jornais. Foi quando li a notícia 

do término do Termo de Cooperação entre Brasil e Cuba e, consequentemente, da 

retirada dos médicos cubanos do Programa. Não era o fim do PMM, mas era 

preocupante a notícia frente aos inúmeros serviços que esses trabalhadores ocupam 

em nosso país. Preocupação referente à possibilidade iminente de desassistência a 

uma parcela importante e extremamente vulnerável da população. 

Passou um filme em minha cabeça. Lembrei de cada entrevistado e dos 

lugares que em atuavam. Serviços de saúde que, antes de suas chegadas, 

passaram por um período bastante prolongado sem profissionais médicos devido à 

sua vulnerabilidade social, à exposição à violência e aos isolamentos, mesmo dentro 

das cidades. Lembremos que os sujeitos dessa pesquisa atuavam na região 

metropolitana do Estado do Rio Grande do Sul. 

Essa pesquisa emergiu de meu envolvimento com a temática e minha 

inserção direta nessa política. Durante as entrevistas, ocorridas em um segundo 

momento político do Programa, verifiquei, nas narrativas, sinais/indícios de 

fragilização na sua implementação. Agora, na finalização dessa tese, um terceiro 

momento, tem-se o fim de um termo de cooperação que foi importante para a 

concretização dessa política e que, desde o início, causou polêmica e conflitos 

sociais. Desde o início, esse termo entre Brasil e Cuba sofreu inúmeros 

questionamentos e passou por diferentes ações. Importante referir que, na produção 

de identidade e diferença do médico do Mais Médicos, esses eram quase sempre 

identificados de maneira homogênea como cubanos. Os questionamentos a esse 

termo de cooperação e a capacidade técnica desses profissionais apenas deixaram 

de ser realizados quando o índice de aprovação desse programa entre a população 

alcançou altos índices, o que ocorreu após a inserção dos médicos do Programa nos 

territórios e seus contatos com a população. 

Uma nova fase dessa política se iniciou com esse acontecimento. Uma etapa 

que precisará ser analisada e estudada. Finalizo esse estudo sem compreender, 

ainda, os desdobramentos do fim desse Termo de Cooperação ao provimento de 

profissionais médicos à população. Na atual situação, ainda se configuram 

possibilidades e emergência de movimentos. O cenário político e a 
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reconstituição/recomposição de forças sociais interferem diretamente no 

desenvolvimento de uma política. E essa pesquisa expressa essa circunstância. 
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Programa Mais Médicos: olhares estrangeiros sobre nossas mazelas sociais 

Introdução 

O ñPrograma Mais M®dicosò (PMM) foi lan­ado em julho de 2013 baseado em 

evidências que apontavam para um cenário de escassez de médicos no país, sobretudo na 

Atenção Primária à Saúde (APS) 1,2.  O Programa Mais Médicos (PMM) foi lançado como 

resposta a demandas sociais em um momento de crise que culminou nos movimentos de rua 

em junho e julho 2013, as chamadas ñJornadas de Junhoò. Dentre as pautas das manifesta­»es 

a melhoria dos serviços de saúde, em particular o maior acesso ao atendimento médico,  

aparece como uma das principais reivindicações 3.  

A grande inovação do PMM se refere ao Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), 

o eixo de provimento emergencial de profissionais médicos, uma estratégia de chamadas 

internacionais, quando, além dos médicos brasileiros, o programa passou a contar com 

médicos estrangeiros de 49 países participando do programa. Dos médicos estrangeiros que 

atuam no PMMB, sua maioria eram médicos cubanos que foram recrutados por meio de uma 

parceria entre o Ministério da Saúde do Brasil e a Organização Pan-Americana de Saúde e 

desta última com o Ministerio de Salud Pública de Cuba4. 

A partir de recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS), o recrutamento 

de médicos estrangeiros restringiu-se àqueles que atuavam em países com proporção de 

profissionais maior que a do Brasil. Foram selecionados os médicos graduados em 

instituições reconhecidas por seus países, e cuja formação curricular seja adotada no Brasil e 

mundialmente reconhecida. Todos os municípios brasileiros poderiam/podem participar do 

PMM; não sendo permitido substituir os médicos já atuantes na Rede. Os critérios de 

prioridade para ocupação das vagas, de acordo com os documentos do programa, são: 
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municípios com percentual de população em extrema pobreza igual ou superior a 20%, com 

IDH baixo/muito baixo, e integrante de regiões prioritárias; regiões de alta vulnerabilidade de 

capitais, regiões metropolitanas e grupo de municípios populosos, mas com baixa 

arrecadação; Distritos Sanitários Especiais Indígenas3. 

Ficam assim sumarizadas algumas dimensões em jogo nessa política pública, 

denominada Programa Mais Médico, cujo escopo caminha na construção de um sistema 

nacional de saúde plasmado pelo princípio da universalização da assistência à saúde como 

direito de cidadania e dever do Estado, do qual derivam estratégias como a da construção de 

uma atenção básica coordenadora dos esforços de integração do cuidado em todos os níveis 

de atenção no sistema de saúde. A proposta do PMM veio se constituir como uma política 

muito mobilizadora, tanto daqueles que o apoiaram, quanto dos que o hostilizaram. Sob esta 

perspectiva, abre-se a necessidade de estudos que possam subsidiar e produzir evidências 

explicativas e compreensivas dos impactos dessa política governamental.  

Este artigo apresenta um estudo referente ao PMM, especificamente, ao Projeto 

Programa Mais Médicos para o Brasil, o eixo de provimento de profissionais desse programa. 

A construção e organização da pesquisa  aconteceu a partir de uma revisão bibliográfica. Nela 

se constatou uma expressiva produção teórica sobre essa Política Pública, mas também se 

confirmou a impressão de que eram escassos os estudos com ênfase nos aspectos mais 

micropolíticos da política, em particular uma melhor compreensão dos sentidos e 

protagonismos dos sujeitos que viabilizam a política na sua capilaridade última, no  caso do 

estudo, o interesse repousando especificamente sobre os médicos.  

O artigo apresenta uma investigação que se ocupou, intencionalmente, de ñdar vozò 

aos médicos participantes do Programa, tentando compreender os sentidos dados por eles à 

sua participação no Mais Médicos. O estudo quis dar visibilidade às histórias dos sujeitos que, 
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nos  seus contextos de trabalho, no contato com a população e suas carências históricas, 

contribuem para a  realização da política. De partida, assumiu-se que as questões de interesse 

da investigação localizavam-se em um nível de realidade que não podia ser acessado por 

pesquisa de recorte quantitativo, o que exigia uma abordagem qualitativa, qual seja, uma 

pesquisa que se ocupasse do universo de significados, motivos, aspirações, crenças, valores e 

atitudes, que correspondem aos espaços das relações, dos processos e dos fenômenos que não 

poderiam ser reduzidos à operacionalização de variáveis5. 

A pesquisa se conformou tendo em vista as seguintes questões: Que sentidos os 

médicos participantes do programa dão a uma política como o Programa Mais Médicos? O 

quanto uma melhor caracterização e compreensão das vivências e sentidos dados pelos 

médicos poderão contribuir para o aperfeiçoamento da política? 

Configurou-se, ao longo do percurso de pesquisa, um estudo que buscou extrapolar a 

formalidade da ñgrandeò pol²tica, pela compreensão de que a política formal não pode ser 

analisada fora dos contextos sociais singulares onde se realiza, sofrendo, continuadamente, 

influência dos sujeitos, transformando-se quando colocada em prática.  Em outras palavras, 

caracterizar o quanto determinada política poderá reforçar, mimetizar ou mudar modos 

instituídos de funcionamento de uma determinada organização , ou, como  seu corolário, se e 

como os modos de operar de instituições e práticas sociais cotidianas de cada sociedade 

podem potencializar ou inviabilizar uma política6. 

Método 

A abordagem qualitativa, no último período, vem difundindo-se no campo da Saúde 

Coletiva.  A valorização dessa perspectiva metodológica pode ser compreendida como 

resposta aos desafios e problemas, em todos os campos de saber e esferas da vida, que 
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transcendem o modelo de ciência positivista, que limita o fenômeno ao observável, com  

ênfase no tratamento matemático/estatístico  da produção e análise do  dado empírico9,10 . 

 A pesquisa qualitativa em saúde busca valorizar a compreensão de processos subjetivos e 

simbólicos contíguos a eles, privilegiando o ponto de vista  dos sujeitos, o que permite a 

descoberta de outras racionalidades e lógicas9,10. Essa foi à opção metodológica do estudo.  

Tal opção metodológica enfatiza os seguintes: a) o caráter construtivo-interpretativo do 

conhecimento, b) a legitimação do singular como instância de produção de conhecimento; c) 

o ato de compreender a pesquisa como um processo de comunicação e, d) a definição 

ontológica da subjetividade11. 

Assim, as estratégias metodológicas qualitativas para exploração de campo permitiram dois 

aportes a esse estudo, que são relevantes e dialogam com as intencionalidades já explicitadas 

anteriormente, quais sejam, de criar um conhecimento sobre um contexto específico, 

encharcados de complexidades, no qual o que tradicionalmente denominamos de 

macroestruturas e microestruturas poderiam ser analisados7 . 

Neste estudo, o referencial teórico e a metodologia buscaram coerência com as algumas 

questões já apontadas antes,  quais  sejam, compreender os sentidos dados pelos médicos 

participantes do Programa a essa política, demonstrando uma prática social de um grupo e 

permitindo expressar não apenas a política formal, mas o mundo dessa política, suas 

possibilidades no cotidiano. 

Ressalte-se o reconhecimento, de partida, de que os sujeitos da pesquisa, os médicos, não 

podem ser vistos como uma generalidade abstrata (ños m®dicosò), pois são atravessados e 

produzidos por suas histórias e implicações, apresentando sempre suas inserções 

institucionais ou de grupo particular. Não é possível supor a existência de uma representação 
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a priori de um papel a ser exercido por um sujeito, pois os sujeitos criam e tramam atuações. 

O ser humano em relação tem um caráter mutante, transformando as práticas e os instituídos6.  

Dessa forma, optou-se pelo método de história de vida para se realizar a análise de uma 

política pública a partir das vivências singulares dos atores que a constroem com seu labor 

cotidiano. O estudo nasce, portanto, com uma clara opção pela dimensão microssocial das 

políticas de saúde, sem desconsiderar que micro e macro se interpenetram e se co-produzem 

continuamente, ou seja, histórias de um sujeito (indivíduo ou grupo) que se constroem tendo 

em conta os condicionantes micro e macro-estruturais do sistema social12. 

Essa perspectiva permite a reflexão sobre as relações de poder em suas dimensões 

microssociais, com abordagens centrada na análise da maneira como o poder se manifesta nas 

relações cotidianas dos indivíduos. Essa nova historiografia política tem buscado valorizar os 

sujeitos e seus agrupamentos como dotados de racionalidade e possibilidade de agência, ainda 

que reconhecendo os constrangimentos impostos pelas dimensões estruturais13.  

Nesta pesquisa, a análise foi realizada a partir da perspectiva da Compreensão de Contexto 

conforme trabalhado por Santamarina, Marinas14. Para eles, haveria três planos da 

compreensão do contexto de ação: 1) o contexto vivido no passado, que comporta referenciais 

biográficos e sociais dos sujeitos da pesquisa;  2) o contexto do presente dos sujeitos, que 

supõe as relações sociais do presente dos sujeitos, desde as que se elaboram mediante a  

situação concreta da entrevista, estabelecendo seu sentido para o presente e, 3) o contexto da 

entrevista, que supõe as formas de acordo e cooperação para a efetivação da própria narrativa 

ï uma relação de escuta e transmissão em reciprocidade como condição para a reflexão.  Não 

é neutro para alguém contar uma história. A análise das histórias de vidas a partir desta  

perspectiva de compreensão de contexto, interpreta o processo  no qual os sujeitos envolvidos 

atualizam, reelaboram seus sentidos, suas posições e as dimensões ideológicas vividas 
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coletivamente. Trata-se de interpretar as histórias, dimensões de sua tessitura, mas também a 

dimensão da construção do sujeito, ou seja, o que significa, tomando as historias de vida, 

apreender o nexo entre texto, contexto e intertexto15. 

No entanto, assume-se que esse trabalho será, afinal, uma interpretação das interpretações 

dos atores sobre suas práticas e concepções. As entrevistas não permitem dizer uma única 

verdade sobre as coisas e fatos; mas considerando-as como instâncias centrais que somadas as 

outras trazem informações relevantes sobre o vivido. Dessa forma, não se convertem em 

últimas instâncias de saber; pelo contrário, devem ser antídoto ao dogmatismos, pois devem 

ser a abertura ao novo, a uma vivência original14,16. 

As pesquisas autobiográficas ï história de vidas, biografias, autobiografias - são 

dependentes da memória. E a memória será elemento essencial com o qual o pesquisador 

trabalha para construir elementos de análises que irão auxiliar na compreensão do objeto em 

estudo. Quando se assume na pesquisa essa perspectiva metodológica, o pesquisador 

reconhece que a realidade é subjetiva, multifacetada e construída socialmente por sujeitos que 

em constante processo de autoconhecimento. O uso dessa metodologia e fontes dessa 

natureza, não permite generalizações,  mas a compreensão do objeto em estudo poderá admitir 

generalizações analíticas12. 

 Esta pesquisa se propõe a produzir espaço de inteligibilidade, sem a pretensão de construir 

ñsaberes ¼ltimosò, mas sim constituir o que  Gonzales Rey11 denomina de ñ zona de sentidoò, 

ou seja,  espaços construídos pela pesquisa que, ao contrário  de buscar esgotar questões sobre 

o tema, permitem seguir aprofundando a reflexão e produção de um campo de conhecimento.  

Portanto, busca-se uma construção que possibilite novas construções e articulações entre 

modelos que aumentem a porosidade da teoria e análise em desenvolvimento para avançar em 

criação de zonas de sentidos, inteligibilidades outras. 
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Uma primeira decisão, na perspectiva de facilitar a  entrada no campo,  foi  circunscrever a 

área da  pesquisa à região metropolitana do Estado do Rio Grande do Sul.  Os médicos que 

constituem o universo da investigação são pertencentes ao primeiro, segundo e terceiro ciclo 

do programa, tendo aderido ao Programa  chamadas e editais, em 2013 e início de 2014, com 

atuação nas cidades da região metropolitana do Estado do Rio Grande do Sul.   

Construiu-se a estratégia de contato com tutores do programa, os quais indicariam 

supervisores e esses, conseqüentemente, indicariam médicos participantes do Programa que 

estavam sob suas supervisões, que estivessem inseridos em experiência que considerassem 

como um marcador de potencialidades e dificuldades do Programa Mais Médico (marcador 

referente a processos de trabalho, gestão, práticas profissionais, envolvimento dos usuários, 

processos educação ou outros aspectos).  

Não foram poucas as dificuldade para a entrada no campo, que aconteceu no ano de 2016. É 

relevante lembrar que o Programa Mais Médicos foi instituído  no primeiro mandato da 

Presidenta Dilma Roussef, em 2013. O ano de 2016 era o ano de término do contrato para os 

médicos dos primeiros ciclos.  A possibilidade de não continuidade dos médicos no Programa 

em função do  impedimento da presidenta trazia muitas incertezas para os rumos da política, o 

que poderia explicar a resistência e não adesão dos sujeitos à pesquisa, um obstáculo concreto 

para o início do campo. A pesquisa foi apresentada à Comissão Estadual do Programa Mais 

Médico do Rio Grande do Sul, aos supervisores e tutores do Grupo Hospitalar Conceição, aos 

tutores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, ao representante da OPAS na região, e 

em um encontro loco-regional na capital. Todos esses movimentos foram realizados buscando 

socializar com os sujeitos locais envolvidos com o Mais Médicos a pesquisa e, ao mesmo 

tempo, solicitando apoio no seu andamento.  
































