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Dificuldades do trabalho médico no PSF

Difficulties of medical working at the family health program

Resumo  O presente estudo tem como objetivos
identificar o perfil dos médicos que atuam ou atu-
aram no PSF, suas principais dificuldades e levan-
tar a porcentagem de equipes de saúde da família
sem médico no município de São Paulo.  Para isso,
foi utilizado um questionário baseado nas princi-
pais falas do estudo de Capozzolo, coletadas de ja-
neiro até maio de 2008, e dados da atenção básica
de outubro até dezembro de 2007. Os principais
resultados incluem um tempo menor que cinco
anos de formação para a maioria dos entrevista-
dos e afinidade pelo PSF como motivação para o
trabalho. As principais dificuldades referem-se à
alta demanda, alta incidência de casos complexos,
dificuldade de referenciamento, perfil de divisão
do tempo não condizente com as necessidades de
saúde e falta de incentivo à especialização. Os da-
dos da atenção básica demonstraram que a Coor-
denadoria Leste foi a que mais sofreu falta de mé-
dicos no período analisado, mantendo índices em
torno de 20% e 40%; existência de um aumento
no déficit com a aproximação do final do ano e a
manutenção dos déficits em algumas unidades.
Palavras-chave  Programa de Saúde da Família,
Saúde pública, Atenção básica

Abstract  This study aims to identify the profile
of doctors who act or acted in PSF, its main diffi-
culties and raise the percentage of teams of family
health without doctor in the city of São Paulo.
For this was used a questionnaire based on key-
words of the study of Capozzolo collected from
January to May 2008, and data of the Primary
Care from October until December 2007. The
main results include a time less than 5 years of
training for most of the interviewees and affinity
by the PSF as motivation for work. Some of the
main difficulties are the high demand, high inci-
dence of complex cases, difficulty of listings, pro-
file division of time is not consistent with health
needs and lack of incentive to specialization. The
figures for Primary Care demonstrated that the
coordination East had the highest absence of ex-
perienced doctors in the period analyzed, with
rates around 20 to 40%, the existence of an in-
crease in the deficit as the end of the year gets
close and the maintenance of deficits in some units.
Key words  Family Health Program, Public
health, Primary health care

Fernanda Gaspar Antonini Vasconcelos 1

Marilu Ramos Gonçalves Zaniboni 2



1498
V

as
co

n
ce

lo
s 

FG
A

, Z
an

ib
on

i M
R

G

Introdução

Em 1966, nos Estados Unidos, surge a medicina
de família, como um movimento de reforma
médica para responder aos impasses do alto custo
e superespecialização da assistência médica.

Esse movimento espalha-se para a América
Latina e é introduzido no Brasil em 1973 através
da Organização Mundial de Saúde (OMS) e As-
sociação Brasileira de Ensino Médico (ABEM).
Até esse momento, no Brasil, o direito à saúde
era exclusivo aos inseridos no mercado de traba-
lho, a chamada cidadania regulada; a assistência
individual e curativa ficava a cargo da Previdên-
cia Social, enquanto que os cuidados preventivos
e coletivos ficavam a cargo do Ministério da Saú-
de e secretárias de saúde, sendo realizados atra-
vés de programas específicos e limitados. A baixa
resolutividade da assistência, a grande exclusão
de parte da população e a crise financeira levam à
eclosão da Reforma Sanitária.

O projeto da Reforma Sanitária é aprovado
na Constituição de 1988 e inova com o conceito
de direito à saúde para todos e a criação do Siste-
ma Único de Saúde, tendo como diretrizes a uni-
versalidade, integralidade e participação social1-

3. Em 1994, é criado o Programa de Saúde da
Família como uma estratégia da atenção básica,
reorientando o modelo assistencial com a im-
plantação de equipes multiprofissionais em Uni-
dades Básicas de Saúde4,5.

O financiamento do novo modelo assisten-
cial deixa de ser baseado em procedimentos para
ser per capita, o que é denominado de piso fixo de
atenção básica (PAB), e é direcionado do Ministé-
rio da Saúde para os municípios. Além disso, a
NOB 96 garante o piso de atenção básica variável,
que é direcionado conforme ações realizadas pelo
município, como o Programa de Saúde da Famí-
lia6. Propõe-se também a separação de ações de
financiamento e execução de serviços através das
organizações sociais (OS), modelo jurídico de
organizações públicas não estatais de direito pri-
vado, para gerir complexos equipamentos públi-
cos, como hospitais, universidades, entre outros.
As OS tem o direito, entre outras coisas, de con-
tratar pessoal sem concurso público, adotar nor-
mas próprias para compras e contratos, adotar
orçamentos regrados por contratos de gestão,
etc.1. Exemplos de OS no município de São Paulo
são a Associação Comunitária Monte Azul, SPDM
(Associação Paulista para o Desenvolvimento da
Medicina) e Santa Marcelina.

Com a reforma, as Unidades Básicas de Saú-
de passaram a ser muito mais do que porta de

entrada do sistema de saúde, servindo de local
essencial para a realização da integralidade das
ações individuais e coletivas de saúde, além da
linha de contato entre as práticas de saúde e as
práticas sociais que determinam a qualidade de
vida da população1,7.

O Programa de Saúde da Família atua através
de equipes mínimas formadas por médico, enfer-
meiro, auxiliar de enfermagem e agentes comuni-
tários de saúde, enquanto que a ampliada conta
ainda com dentista, auxiliar de consultório den-
tário e técnico em higiene dental. Essas equipes
são responsáveis por ações de promoção, pre-
venção, recuperação, reabilitação dos agravos e
doenças mais frequentes na comunidade, uma
responsabilidade que abrange o acompanhamen-
to de aproximadamente três a 4.500 pessoas5.

O médico tem papel fundamental no Pro-
grama de Saúde da Família, seja na avaliação da
demanda do paciente, dos riscos individuais do
adoecer, como na elaboração de um projeto te-
rapêutico para responder às necessidades de aten-
ção, desde prevenção até reabilitação. Além dis-
so, tem que incorporar no seu atendimento indi-
vidual aspectos referentes ao emocional, ao fa-
miliar, ao social e à prevenção. Junto com as ações
de assistência, o médico deve realizar ações edu-
cativas, coletivas e comunitárias em conjunto
com os demais profissionais da equipe, bem
como participar do planejamento e organização
do processo de trabalho. O programa estipula
como atividades semanais dos médicos o aten-
dimento de consultas na unidade, atividades edu-
cativas de grupo, reuniões de equipe e atendi-
mento domiciliar, compreendido como impor-
tante para a aproximação dos profissionais com
a realidade do local onde vivem as famílias, e
ainda estipula instrumentos que permitem ava-
liar a cobertura da população e a produção dos
profissionais1.

O programa como estratégia da atenção bá-
sica tem atualmente uma cobertura populacio-
nal em torno de 46,2%, que corresponde a 85,7
milhões de pessoas, segundo dados do Ministé-
rio da Saúde. No município de São Paulo, essa
cobertura é de 25,02%.

A grande cobertura populacional, junto as
suas importantes funções para com a saúde da
população em geral, torna o programa o “carro-
chefe da atenção básica em saúde”. É nesse enfo-
que que discutiremos nesse estudo algumas difi-
culdades encontradas para a atuação eficaz do
mesmo: a dificuldade de contratação do profis-
sional médico para atuação nas equipes, sua
manutenção e dedicação ao programa.



1499
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 16(Supl. 1):1494-1504, 2011

Objetivos

O estudo tem como objetivos identificar o perfil
dos médicos que atuam ou atuaram no progra-
ma; identificar as principais dificuldades enfren-
tadas por esses profissionais; ressaltar a impor-
tância desse profissional no programa e levantar
a porcentagem de equipes sem esse profissional
no município de São Paulo.

Materiais e métodos

O perfil dos profissionais e suas principais difi-
culdades foram levantados através de questio-
nário aplicado a médicos que atuam ou atuaram
no Programa de Saúde da Família no município
de São Paulo, após esclarecimento dos objetivos
do estudo e preenchimento do termo de consen-
timento livre e esclarecido. O período da coleta
foi de fevereiro de 2008 até maio do mesmo ano.

A importância do profissional médico foi le-
vantada através de uma única pergunta - “O que
você acha da função do médico no programa? -
com as possíveis respostas: muito importante,
essencial; importante, não essencial; não impor-
tante, feita aos profissionais não médicos que
atuam ou atuaram no programa e população
coberta pelo programa, após preenchimento do
termo de consentimento livre esclarecido. A aten-
ção básica forneceu os dados sobre o déficit de
médicos nos meses de outubro, novembro e de-
zembro de 2007.

Resultados

Foram coletadas 54 entrevistas médicas, sendo
que 32 foram conseguidas durante o Congresso
de Saúde da Família e 22 de médicos atuantes em
unidades de PSF (Programa Saúde da Família)
fora do congresso. A coleta dos dados ocorreu
de fevereiro a maio de 2008. Foram coletadas 44
entrevistas de profissionais não médicos.

Resultados dos questionários

Perfil dos médicos
Dos 54 entrevistados, 48 estavam atuando no

Programa de Saúde da Família, vinculados ou
não à residência médica, quatro não citaram e
dois não estão atuando.  22,2% dos médicos en-
trevistados disseram ser recém-formados.

Ressalta-se que quase metade dos entrevista-
dos (48%) não respondeu a essa pergunta. 39%

tinham menos de cinco anos de formação, 4%,
de cinco a dez anos e 9%, mais de dez anos.

Somente quinze responderam ao item outro
trabalho; desses, somente três assinalaram posi-
tivamente.

No Gráfico 1, os motivos pelo quais os pro-
fissionais atuam ou atuaram no PSF. Conside-
ramos nessa questão 59 respostas, pois alguns
entrevistados responderam mais de um item.
55,5% dos médicos referiram alguma experiên-
cia anterior, seja ela UBS tradicional ou PSF.

Avaliação do trabalho no programa
A resposta da relação de trabalho com a equipe

de saúde da família foi praticamente unânime:
96,1% dos entrevistados afirmaram que a rela-
ção é harmoniosa, somente dois caracterizaram
como difícil e dois entrevistados responderam o
item regular não registrado no questionário e,
por isso, foram descartados.

74% dos entrevistados marcaram pouco na
questão tempo destinado às consultas individu-
ais, somente um entrevistado marcou tempo ex-
cessivo. 65% dos entrevistados apontaram que o
tempo destinado às atividades coletivas é pouco.

O perfil da divisão de tempo entre consultas
individuais e atividades coletivas foi considerado
não condizente com as necessidades da área de
abrangência para 70,3% dos médicos. Em con-
trapartida, 53,8% consideraram não condizente
com as diretrizes do Programa Saúde da Família

Gráfico 1. Motivos pelo quais os profissionais atuam
ou atuaram no PSF.

Legendas:
A: afinidade pelo PSF
B: não passou na residência desejada
C: desejo de nova forma de atuação profissional
D: motivação salarial
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(PSF). O vínculo com as famílias foi considera-
do importante para a condução dos casos para
71,6% (38), mas 28,3% consideraram importan-
te, porém desgastante.

Para 64% dos entrevistados, a carga horária
de quarenta horas é adequada, 36% consideram-
na excessiva. 92,5% dos médicos assinalaram que
a demanda da área de abrangência é alta.

No Gráfico 2, o ponto de vista dos médicos
que atuam no PSF sobre a incidência de casos
complexos, entendidos aqui como os casos que
não seriam de responsabilidade das UBS.

87% dos entrevistados referiram incidência
alta ou moderada de casos complexos.

No Gráfico 3, a retaguarda dos casos com-
plexos sob o ponto de vista dos entrevistados.

83% dos entrevistados negaram a existência
de incentivo ou facilidades de especialização na
área de atuação; em contrapartida, 83% têm in-
teresse de especialização na área.

No Gráfico 4, a avaliação salarial dos médi-
cos no PSF, segundo médicos entrevistados.

93% dos 44 profissionais não médicos consi-
deram a função do médico essencial. O espaço
destinado às considerações foi preenchido basi-
camente com os lembretes de que todos os pro-
fissionais são importantes na equipe (Gráfico 5).

Discussão

É importante relatar que 22,2% dos médicos são
recém-formados e 75% dos que citaram tempo
de formação têm menos de cinco anos de forma-
ção, evidenciando que devemos incentivar o co-

Gráfico 2. Incidência casos complexos sob o ponto
de vista dos médicos que atuam no PSF.
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Gráfico 3. Retaguarda dos casos complexos sob o
ponto de vista dos médicos entrevistados.
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Gráfico 5. Função dos profissionais não médicos
entrevistados.
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nhecimento da medicina de família e comunida-
de nas faculdades e as especializações e atualiza-
ções contínuas.

Para benefício da medicina de família e comu-
nidade, 44% dos médicos referem afinidade pelo
programa, mas é alta a porcentagem de médicos
que citam também a motivação salarial e a difi-
culdade de ingresso nas residências médicas, to-
talizando 25,2% dos entrevistados, o que eviden-
cia que os profissionais realmente vinculados às
diretrizes do programa não são muitos e deve-
riam, de alguma forma, ser valorizados. Ressal-
ta-se aqui que 32 dos 54 entrevistados estavam
no Congresso de Saúde da Família e Comunida-
de e, portanto, teriam alguma vinculação com o
programa. Separando as duas categorias de en-
trevistados em participantes do congresso ou atu-
antes em UBS com PSF, temos que a primeira
respondeu afinidade em 58,8%, enquanto que a
segunda, em 24%. Para motivação salarial e o não
ingresso na residência médica, a primeira partici-
pou com 3%, enquanto que a segunda, com 56%.
Os médicos atuantes sem vinculação com especia-
lizações ou residência médica transformam o pro-
grama em oportunidades de trabalho.

45% dos médicos não têm experiências ante-
riores em UBS tradicionais ou no programa, le-
vantando a necessidade de especializações e atu-
alizações na área.

50 dos 52 médicos referiram que a relação
com a equipe é harmoniosa, resultado satisfató-
rio, já que o trabalho do programa é dependente
de todos os membros da equipe. Dois dos entre-
vistados inseriram a resposta regular e não fo-
ram computados.

Como lembrado no estudo de Matumoto et
al.8, o trabalho em equipe na prática apresenta
dificuldades de ordem técnica e, principalmente,
interpessoal, obstáculos epistemológicos (do
campo do conhecimento) e epistemofílicos (do
sentimento e subjetividade). O mesmo estudo cita
a influência das demandas sobre as relações das
equipes, gerando ansiedade e angústias nos tra-
balhadores, tanto pela demanda reprimida quan-
to por seu conteúdo (pobreza).

74% dos entrevistados acham pouco o tempo
destinado às consultas individuais. Levantamos
aqui um dilema: será que os médicos estão insa-
tisfeitos com o tempo destinado às consultas in-
dividuais por não serem condizentes com as ne-
cessidades da área ou será que os mesmos conti-
nuam com o enfoque assistencial individual e, por
isso, acham o tempo inadequado? Uma situação
que chama atenção é que, dos 22 entrevistados
fora do Congresso, treze (59%) relataram tempo

adequado às consultas individuais, completamen-
te diferente da outra categoria de entrevistados,
em que todos declararam pouco tempo.

Com relação ao tempo destinado às ativida-
des coletivas, a situação é diferente: 35% dos en-
trevistados declaram adequado e 65%, pouco,
mostrando que os médicos têm consciência da
importância dessas atividades, mas, por algum
motivo, não destinam tempo adequado a essa
atividade. O perfil da divisão de tempo entre con-
sultas individuais e atividades coletivas foi consi-
derado não condizente com as necessidades da
área de abrangência para 70,3% dos médicos; em
contrapartida, 53,8% consideraram não condi-
zente com as necessidades do Programa Saúde
da Família (PSF). Os dados sugerem que o pro-
fissional tem se preocupado mais com as diretri-
zes do programa do que com as reais necessida-
des da população de sua área de abrangência.
Essa constatação faz pensar que talvez não se faça
planejamento estratégico e que, por vezes, as ne-
cessidades da população não estão restritas às
diretrizes do programa.

Todos os médicos acreditam que o vínculo
com as famílias é importante na condução dos
casos; porém, não é inexpressiva a parcela que a
considera também desgastante, levantando a ne-
cessidade de diminuir, de alguma forma, o des-
gaste desse profissional.

A maioria dos médicos considera a carga ho-
rária adequada, não representando esse um mo-
tivo importante para a falta desse profissional.

87% referiram incidência alta ou moderada
de casos complexos. É quase unânime a declara-
ção de que a demanda da área e a incidência de
casos complexos sem referência adequada são
altas, evidenciando um grande motivo para pos-
sível insatisfação do profissional.

A falta de incentivo ou facilidade de especiali-
zação foi levantada de forma incisiva, anuncian-
do uma insatisfação; 81,4% dos entrevistados têm
interesse de especialização na área.

O salário não foi considerado um problema,
já que 46 dos 54 médicos o consideram bom.

93% dos profissionais não médicos conside-
ram a função do médico essencial, reforçando a
importância do médico no programa. Muitos
profissionais complementaram a resposta refor-
çando que todos os profissionais são essenciais,
mostrando a visão do trabalho em equipe, em
que nenhuma parte é menos ou mais importante.

Com relação aos dados da atenção básica, a
Coordenadoria Leste apresentou o maior déficit
de médicos nos meses estudados (outubro, no-
vembro e dezembro).
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Das 27 supervisões, catorze tiveram déficit de
médicos aumentado de outubro para dezembro;
esse fato pode ser explicado pelo fato dos médi-
cos saírem do trabalho para se preparar para a
prova de residência médica que ocorre no final
do ano e começo do seguinte.

Dez das 27 supervisões apresentaram um dé-
ficit de médicos acima de 20% na média do perí-
odo analisado. Uma única observação fica na
supervisão da Penha, onde o déficit em outubro
ficou abaixo de 20%, mas foi considerada, pois
nos meses seguintes apresentou um déficit eleva-
díssimo de 37,5%.

Podemos observar também que as supervi-
sões que apresentaram déficits elevados tendem
a mantê-los durante o período, o que sugere que
essas regiões permanecem sem médicos por um
período prolongado.

Em recente apresentação no I Encontro de
Ligas Acadêmicas de Medicina de Família e Co-
munidade, resumido na Revista Brasileira de
Medicina de Família e Comunidade, alguns pon-
tos de interesse desse estudo foram levantados.
O primeiro deles expõe a dificuldade em concili-
ar o curso médico com as atividades extracurri-
culares, o que impossibilita a vivência do aluno e,
consequentemente, o conhecimento de atuações
relativamente novas como a medicina de família
e comunidade; o enfoque terciário da faculdade
de medicina, hospitalocêntrico, dificultando o
surgimento do gosto pela atenção primária; a
participação maior de alunos de enfermagem na
Liga, mostrando o

desinteresse dos estudantes de medicina pela
área9. Alguns avanços ocorreram no sentido de
melhorar a percepção dos estudantes sobre o per-
fil do médico exigido na medicina de família e co-
munidade; as novas diretrizes para o ensino médi-
co, instituídas em 2001, preconizam a formação
do médico generalista, humanista, crítico e reflexi-
vo, capacitado a atuar, pautado em princípios éti-
cos, no processo saúde-doença, em seus diferentes
níveis de atenção, como ações de promoção, pre-
venção, recuperação e reabilitação à saúde, na pers-
pectiva da integralidade da assistência, com senso
de responsabilidade social e compromisso com a
cidadania, como promotor da saúde integral do
ser humano. No entanto, como exposto pelas ligas
no parágrafo acima, o enfoque hospitalocêntrico
ainda é mantido nas faculdades10.

Um outro avanço foi a inserção dos acadê-
micos na comunidade já no início do curso, pos-
sibilitando o contato com as pessoas no seu con-
texto familiar e comunitário, mas isso não ocor-
re em todas faculdades11.

Santos11 ressalta pontos positivos e negativos
do trabalho no programa. Entre os positivos, es-
tão uma melhor cobertura assistencial da popula-
ção e o acréscimo salarial importante; entre os
negativos, a falta de desenvolvimento do atendi-
mento especializado e da atenção hospitalar, geran-
do demanda reprimida e dificuldade de encami-
nhamentos dos problemas que não podem ser
resolvidos no nível primário; dificuldade do traba-
lho multiprofissional gerada principalmente pela
deficiência da formação acadêmica, também pela
falta de perfil exigido e trabalho em período inte-
gral, gerando ações individuais dos profissionais
verdadeiramente engajados; a ênfase à especiali-
zação, prejudicando a humanização da atuação
profissional e a população estar acostumada com
o antigo sistema assistencial, tendo dificuldade em
absorver novas práticas. Através de entrevistas
com médicos, enfermeiras e agentes comunitári-
os de saúde, Pedrosa et al.12 enfatizam que as rela-
ções da equipe com a comunidade vinculam-se à
busca de consulta médica e medicamentos.

A necessidade de um processo de capacitação
contínua e eficaz das equipes, muitas vezes deixa-
da de lado devido à grande demanda e à necessi-
dade de se cumprir as metas exigidas.

A grande demanda, a existência de salários
mais elevados em outros locais, a resistência da
comunidade, a dificuldade de referência e con-
trarreferência, a difícil relação com os outros mem-
bros da equipe e principalmente a desvalorização
do profissional do programa por outros médi-
cos tornam o trabalho médico no desgastante13.
De forma resumida, expomos na Tabela 1 as jus-
tificativas plausíveis para o déficit de médicos.

Ressaltamos nesse estudo a necessidade de
capacitação contínua dos médicos que atuam no
programa, por vezes submetidos a demandas
variadas sem referências adequadas. Contudo,
os médicos de família têm sua capacitação não
fornecida e até dificultada, por causa de alguns
parceiros que exigem tempo de trabalho no pro-
grama para liberação ou mesmo não permitem
cursos de especialização na área. Poucos já são os
médicos que querem se especializar, menor ainda
o número daqueles que conseguem.

O médico de família e comunidade é arrebata-
do por problemas de saúde variados, muitas vezes
resultado do meio social, sem grandes possibili-
dades de mudança, já que dependem de mudan-
ças em outras esferas como educação, economia,
saneamento, etc., mas que tem a unidade como
única porta de entrada. Sem referência adequada e
retaguarda apropriada, vê-se a única possibilida-
de de resolução dos problemas da sua comunida-
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de, muitas vezes tendo que tratar casos que não
seriam da atenção primária, zela por pessoas que
não sabem ao certo a função e os limites desse
profissional, ficando ele, e a equipe, como um todo,
de escudo frente a qualquer reclamação em saúde.
Por tudo isso, esse profissional sofre desgastes fí-
sicos e psicológicos importantes, necessitando de
melhores condições de trabalho, salariais e não
salariais, além de capacitação contínua.

Pretende-se também com esse estudo discu-
tir as exigências para aquisição do título de espe-
cialista em medicina de família e comunidade.
Em 2007, eram exigidos 36 meses consecutivos
ou não de atuação na área ou conclusão de resi-
dência médica em medicina de família e comuni-
dade. Atualmente, são exigidos 48 meses de atu-
ação. Essa mudança pode ser interpretada como
importante para qualificação profissional ou mais
uma dificuldade a ser enfrentada por esse profis-
sional. Talvez a dificuldade de aquisição e manu-
tenção dos médicos no programa pudesse ser
atenuada pelas facilidades de especialização e aqui-
sição de títulos.

Mas nem tudo são dificuldades; o médico que
atua no programa provavelmente, dentre todas
as especialidades, é o que sente mais de perto a
gratidão das pessoas frente ao seu trabalho e o
que mais percebe o resultado biológico e psico-
lógico de uma boa relação médico-paciente. O
vínculo criado com os pacientes e o trabalho em
equipe pode ser capaz de gerar uma grande fa-
mília e trazer muitas gratificações.

As filas no SUS são em parte devido à falta de
médicos nas UBS, ao excesso de pessoas de res-
ponsabilidade das equipes de saúde da família, à

dificuldade de referenciar os pacientes, desconhe-
cimento da população sobre qual serviço procu-
rar. Na verdade, o que se observa hoje no siste-
ma de saúde é um vaivém de pacientes sem desti-
no certo, procuram as UBS, são referenciados
para os AMAS, recebem atendimento emergen-
cial, voltam para as UBS, são referenciados para
os hospitais ou centros de especialidades, que os
referencia para as UBS, etc.

Considerações finais

O estudo evidenciou pontos positivos, ou seja,
não considerados empecilhos à prática do PSF, e
pontos negativos.

Entre os pontos positivos estão afinidade pelo
programa, relação harmoniosa com a equipe,
vínculo com a população, carga horária adequa-
da e salário adequado.

Os pontos negativos destacados são pouco
tempo destinado às atividades individuais e cole-
tivas, perfil de divisão não condizente com as
necessidades da área, tampouco com as priori-
dades do programa, alta demanda, alta incidên-
cia de casos complexos, referências inadequadas
e falta de incentivo à especialização.

Os médicos atuantes no PSF entrevistados
fora do congresso, em comparação com esse gru-
po, têm pouca vinculação com o programa e o
não ingresso na residência médica parece ser a
grande motivação para o trabalho.

Em resumo, devemos valorizar os médicos
realmente vinculados com as diretrizes do pro-
grama, incentivando especializações e educação
continuada.

Tabela 1.  Justificativas plausíveis para o déficit de médicos.

Anterior a formação

Falta de vivência em Medicina de Família
Enfoque hospitalocêntrico das faculdades
Desinteresse do acadêmico

Durante a atuação no Programa

Dificuldade de encaminhar (referência e contra)
Dificuldade na retaguarda hospitalar
Dificuldade na relação com outros profissionais
Período integral de trabalho
Ênfase à especialização e desvalorização profissional pelos
próprios colegas
Falta de entendimento da população sobre o programa
Grande demanda
Melhores possibilidades salariais
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