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RESUMO

Introdugdo: A Atencdo Primaria a Saude (APS) é considerada a base de
nosso sistema publico de saude e a formacéo dos profissionais que operam
o sistema em nivel priméario é cada vez mais foco de discussdes e propostas
de mudancas, buscando um ideal de formacéo profissional que permita a
execucdo dos objetivos do Sistema Unico de Satde (SUS). A ampliacéo da
rede de APS no Brasil levou muitos profissionais a atuacdo em Unidades
Basicas de Saude, mesmo nédo tendo sido esse o foco da formacéo
académica. Apesar das conquistas ja alcancadas em prol de uma saude
publica universal e integral, a formacado médica ainda destoa do determinado
pela Lei de Diretrizes e Bases e ainda guarda caracteristicas de um mercado
de trabalho voltado ao atendimento individual e especializado, relacionado
ao ambiente hospitalar e a alta tecnologia. O objetivo deste estudo é
identificar diferencas entre a formacéo e a pratica profissional por meio da
percepcao que estes profissionais tém na sua rotina profissional, e que
dificultam o processo de trabalho dentro dos principios norteadores da APS
no SUS. Método: Foi realizada uma abordagem qualitativa por meio de
analise de contetdo, obtido por questionario semiestruturado que foi
aplicado aos médicos que atuam em Unidades Béasicas de Saude da rede
publica. Resultados: A formacdo em APS ainda ndo é um foco claro na
graduacdo em medicina no Brasil, principalmente se considerados os
aspectos da APS que vao além do nivel hierarquico do sistema, fazendo
com que cumprir papeis como o de prestar um atendimento integral,
resolutivo e longitudinal ainda seja um fator de angustia e sobrecarga ao
profissional médico. Ainda persistem lacunas que dificultam a formacéo
generalista e desestimulam o interesse do aluno e do egresso pelo trabalho
na rede de APS. Mesmo os entrevistados que relataram direcionamento a
APS na graduacdo, ficou evidente uma distancia entre os conceitos e
habilidades adquiridos na graduacao e a realidade do trabalho nas unidades
basicas de saude. Conclusdo: Apesar de consolidada como modelo de
orientacdo de nosso sistema publico de saude, a APS ainda figura como
uma pratica profissional menos importante na formacédo académica. Assim
como a Atencdo Priméria é o caminho para a reorganizacado da assisténcia a
saude no Brasil, deve ser também o caminho para a reorientacdo da
formacao médica.

Descritores: Formacg&do Médica; Atengéo Primaria; Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

The Primary Health Care is considered the foundation of our public health
system and the training of professionals who operate the system at the
primary level is increasingly the focus of discussions and proposals for
change, seeking an ideal training to enable implementation of the goals of
the Unified Health System. The expansion of the primary care in Brazil led
many professionals to work in primary health care units even though it has
been the focus of academic instruction. Despite the gains already achieved
toward a universal and integral public health, medical education still different
from that determined by Brazilian law, and still retains characteristics of a
labor market geared to individual care and specialized hospital environment,
related to high technology. The objective of this study is to identify
differences between training and work experience through the perception that
these professionals have in their professional routine, and hindering the work
process within the principles of Brazilian Unified Health System. Method: We
conducted a qualitative approach through content analysis, obtained by semi
structured questionnaire that was answered by doctors who work in primary
care units of the public health system. Findings: Training in Primary Health
Care is not yet a clear focus on undergraduate medicine in Brazil, especially
if aspects of Primary Health Care that go beyond the level of the system,
causing fulfill roles such as providing a full service, resolving longitudinal and
still be a factor anguish and burden the medical professional. There are still
gaps that hamper the generalist training and discourage student interest and
graduate by work in the Primary Health Care units. Even those respondents
who reported targeting the Primary Health Care on graduation, it became
apparent distance between the concepts and skills acquired during their
studies and the reality of working in primary health care. Conclusion:
Although defined as a model of orientation of our public health system,
Primary Health Care still figures as a practice less important in academia.
Like the Primary Care is the way for the reorganization of health care in
Brazil, should also be the path to the reorientation of medical education.

Descriptors: Medical Education; Primary Health Care; Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

A criacdo do Sistema Unico de Salde no Brasil partiu da
intencao de realizar uma correcao historica dentro de um dos quadros
de maior impacto na desigualdade social que € o0 acesso a saude.

Até meados do século XX, ndo havia no pais um sistema de
saude publico estruturado. O servigo de saude disponivel tinha carater
particular e atendia a uma pequena parcela da populacdo que
dispunha de recursos para pagar por ele ou para se associar as
caixas relacionadas as classes laborais. Para grande parcela da
populacdo estavam disponiveis apenas 0s servicos filantrépicos e
universitarios, saturados e insuficientes diante da crescente demanda
por acesso de toda uma populacdo até entdo desassistida dentro de
um contexto desigual e excludente de provisdo de servicos de saude
(PAULUS, 2006).

Durante o processo de redemocratizacdo do Brasil, a
Constituicdo de 1988 estabelece a saude como direito do cidadéo e
dever do Estado. Baseado nessa premissa nasce o Sistema Unico de
Saude (SUS), com o objetivo de garantir a todos os cidadaos
brasileiros 0 acesso aos servi¢os de saude, pautados pelos principios
da universalidade, integralidade, promogédo a saude e participacdo
popular (PAIM, 2011).

Com o estabelecimento de novos objetivos do sistema de

saude publico brasileiro, na tentativa de abandonar uma ética
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biologicista, centrada na doenca, na atencao individual e tecnoldgica,
as instituicbes de ensino se deparam com a necessidade de formar
um profissional capaz de trabalhar sob uma nova perspectiva, onde a
salude passa por um processo de construcao social apoiada em novos
elementos: na promocdo da saude e prevencdo da doenca, na
humanizacdo, no atendimento integral e na interdisciplinaridade
(ERDMANN, 2009).

Dentro desse contexto de mudanca do acesso e dos objetivos
de um sistema publico de saude, onde o modelo centrado na doenca,
no servico hospitalar e na superespecializacdo precisa ser substituido
por um modelo de assisténcia integral, humanizado e promotor de
saude, ainda observa-se grande distancia entre as necessidades do
sistema publico e a capacidade de formacéo das diversas instituicbes
gue preparam os profissionais que serdo os operadores desse novo
sistema (FERNANDES, 2010).

O principal entrave para seguir 0S principios ou cumprir 0s
objetivos estabelecidos pelos fundamentos do Sistema Unico de
Saude, e para estabelecer os padrbes de qualidade necessarios ainda
€ a qualificacdo de recursos humanos disponiveis.

No processo de reorganizacdo da saude publica no Brasil,
buscando acdes cada vez mais direcionadas e eficazes, torna-se
necessaria atuacao profissional que va além do modelo biologico, de
eliminacdo de doencas, atingindo esferas de promocdo da saude e

melhora da qualidade de vida das pessoas (FERNANDES, 2010).
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A forca de trabalho na saude no Brasil compreende
aproximadamente 1,5 milhdo de profissionais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010), sendo que o principal empregador desta imensa
massa laboral é o proprio sistema publico, seja por contratacao
publica direta nas trés esferas da administracdo publica, seja pela
contratacao indireta pelas entidades sem fins lucrativos prestadoras
de servico. Para muitos desses profissionais, o servico publico de
saude ainda é visto como mal remunerado, assumindo posicao
secundaria frente ao servico privado (MORETTI-PIRES, 2009).

Ha um entrave pela dissonancia entre a missdo do SUS e o
sistema de ensino médico no Brasil, que cria uma lacuna estrutural
gue distancia as expectativas dos estudantes da realidade e da
necessidade que esse sistema gerou quando se propds a ser
universal, integral, igualitario e orientado pela participacao social.

Em alguns cursos universitarios de alto prestigio social, a dura
competicdo pelo acesso orienta a selecdo através de cursos
preparatérios caros, permitindo um quase monopélio das classes
afluentes, que com pouca identificacdo com as camadas sociais de
menor condi¢do de vida tendem a ser orientados pelo mercado e pelo
tecnicismo, gerando uma assisténcia superficial, de consumo e
imediatista da saude, dificultando ainda mais uma formacao geral e
humanista (PAIM, 2011).

Para bem atender aos principios estabelecidos na constituicédo,

a formacdo do profissional de saude deve exercitar o trabalho em
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equipe, o diadlogo entre as varias profissbes que atuam no sistema,
através de estratégias de ensino que favorecam a troca de saberes e
praticas e, através dessa transdiciplinaridade, contribuir para um
processo de trabalho que alcance a promocdo da saude em esferas
individual e coletiva (ALMEIDA, 2011).

Mesmo em um contexto de livre mercado, torna-se
incongruente um modelo baseado prioritariamente na utilizacao
intensiva de tecnologias duras e na especializagcdo progressiva,
centrado no profissional médico e na pratica hospitalar (MERHY,
1997).

A especificidade de nosso Sistema Unico de Salde traz novos
desafios para o campo da formacéo, e a educacédo dos profissionais
se torna parte importante no processo de mudanca social que
depende da reestruturacdo dos servicos de satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O modo como se estruturam os processos de trabalho e
formacdo em saude no Brasil muitas vezes estdo alheios ao debate
critico sobre o modo de desenvolver o cuidado em saude,
impermeaveis ao controle social, 0 que aponta para a necessidade de
estudos que compreendam a pratica dos profissionais formados e
como deveriam ser essas praticas, de acordo com a necessidade do

pais (ERDMANN, 2009).
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1.1 A Atencdo Priméaria e o Sistema Unico De Saude.

Em 1996 a Organizacdo Mundial de Saude afirma em sua
Carta de Liubliana (OMS, 1996) que os sistemas de saude devem ser
guiados pelos valores da dignidade humana, ética profissional e
equidade, devem buscar a protecdo e a promocao da saude, devem
dar énfase a qualidade mantendo a sustentabilidade econdmica e
devem ser guiados pela atengéo primaria a saude (APS).

No Brasil, até a década de 1980 pode-se dizer que a atencao
primaria a saude era vista como um modo de assisténcia médica
simplificada e de baixo custo para atender as populacdes carentes
urbanas ou rurais, e ndo uma estratégia de orientacdo e gestdo do
sistema de saude. (PAIM, 1998)

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica, a APS
caracteriza-se por:

Um conjunto de a¢Bes de saude individuais ou coletivas que

abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de

agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacédo, reducéo de
danos e a manutencdo da saude, desenvolvendo atencao
integral. E desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo

das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e
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relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,

vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda

demanda, necessidade de saude ou sofrimento deve ser

acolhida. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A importancia da atencdo primaria em um sistema publico de
saude ja era evidenciada na década de 20 do século passado,
guando na Inglaterra Lord Dawson of Penn, em seu relatério apontava
a necessidade de organizacdo da atencdo a saude ao redor dos
Centros de Saude, por meio de um sistema regionalizado e
hierarquizado, sob conducdo dos general practitioners — médicos
generalistas. (PENN, 1920).

Os sistemas de saude publicos e universais tendem a se
orientar pela atencdo priméaria a saude, ndo sé por sua condicdo de
porta de acesso, com atencao resolutiva e preventiva, mas também
devido ao financiamento, jA que sistemas baseados em servicos
especializados e hospitalares tendem a ser mais caros.

Barbara Starfield, médica e pesquisadora norte-americana
buscou construir definicdes e conceitos da atencédo priméaria a saude,
definindo-a como nivel de um sistema de saude que atua como porta
de entrada, responsavel por atender todas as demandas de saude de
uma populacdo adscrita, mesmo na auséncia de doenca, nos ciclos
da vida das pessoas e ao longo do tempo. A APS é também
responsavel por integrar a assisténcia quando existam problemas

multiplos e mais complexos, organizando e racionalizando o uso dos
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recursos especializados, sejam nos niveis secundario ou terciario do
sistema (STARFIELD, 1998).

Em 1978 a Organizacdo Mundial de Saude realizou a
Conferéncia de Alma Ata, propondo um acordo universal em relacdo a
APS, com a participacao de 134 paises, usando o slogan “Saude para
todos no ano 2000” (OMS, 1978), reforcando a estratégia de construir
sistemas de saude voltados a prevencdo e atuacdo comunitaria.
Nesta reunido em Alma Ata foi acordada uma declaracdo entre os
paises participantes onde a APS deve ser baseada em tecnologias
cientificamente e socialmente aceitaveis, acessiveis aos individuos,
familias e comunidades, e a um custo viavel tanto para a comunidade
guanto para o pais. Deve ser o primeiro nivel de contato do cidadao
com o sistema, levando o servico de saude o mais proximo possivel
do local de vida e trabalho das pessoas (MARSIGLIA, 2008).

A construcao do SUS no Brasil fortaleceu a importancia da APS
para o sistema, com participacdo ativa das trés esferas de governo,
dos trabalhadores da saude, do meio académico e da populacao.
Essa tendéncia € uniforme em todos os paises que buscam a
construcdo de um sistema publico e universal fazendo contraponto a
fragmentacdo dos sistemas, a superespecializacdo e ao uso abusivo
de tecnologias médicas. A sustentabilidade de sistemas de saude
baseados em modelos médico-hospitalocéntricos tem demonstrado

evidentes sinais de esgotamento, apontando a necessidade de tragar
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estratégias claras, empiricamente suportadas, para o avanco dos
indicadores de saude da populacao.

Por seu modo de atuacdo nos sistemas de saude, pode-se,
portanto estabelecer atributos que sdo essenciais e exclusivos da
APS como o primeiro contato (porta de acesso), integralidade,
longitudinalidade do cuidado e coordenacdo (referéncia e contra
referéncia). Destes atributos derivam outros, que mesmo nao
exclusivos da APS sédo essenciais a sua boa pratica como o enfoque
na pessoa e na familia, e ndo na doenca, a valorizagcdo do contexto
cultural local e a orientagcdo comunitaria (CONASS, 2007).

No contexto brasileiro, com base na Politica Nacional de
Atencédo Basica, pode-se definir que a APS tem como fundamentos o
acesso universal e continuo a um servico de saude de qualidade e
resolutivo, configurado como porta de acesso preferencial ao sistema,
baseado no principio da territorializacdo e da longitudinalidade do
cuidado (CONASS, 2007). Deve também garantir atendimento
integral, tanto nos processos de prevencdo quanto no tratamento e
reabilitacdo, possibilitando o trabalho em equipe, a valorizacdo dos
profissionais de saulde e a participacdo popular (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007).

Merece destaque no contexto nacional de construgédo e
consolidacdo do SUS a introducéo e consolidacdo da Estratégia de
Saude da Familia como modelo de reorientacdo da Atencdo Primaria

em Saude. Concebido inicialmente como Programa de Agentes
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Comunitarios de Saude em 1991, com foco na reducdo da
mortalidade infantil principalmente na regido Nordeste, passa a ser
denominado Programa de Saude da Familia em 1994 e desde entdo
vem sendo implantada continuamente em ambito nacional, e em 2009
ja estava presente em 5.251 municipios, totalizando mais de 30 mil
equipes cobrindo pouco mais de 50% da populacdo brasileira.
(MINISTERIO DA SAUDE/ DAB, 2010).

A Saude da Familia, hoje denominada Estratégia de Saude da
Familia — ESF tem como objetivo reorientar 0 modelo assistencial a
partir da atencdo béasica, em conformidade com os principios do SUS,
compondo um novo modo de atuacdo das unidades basicas de
saude, com definicAo de responsabilidades entre os servicos de
salude e a populacdo. Parte-se do pressuposto que as unidades de
ESF séo capazes de resolver 85% dos problemas de salude em sua
comunidade, prestando atendimento de bom nivel, prevenindo
doencas, evitando internacfes desnecessarias e melhorando a
qualidade de vida da populacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

A Lei 8.080/90, conhecida como “Lei Organica da Saude”,
define que a saude nado é s6 a auséncia de doencas e é determinada
por uma série de fatores presentes no dia-a-dia, tais como: qualidade
da alimentacdo, condicbes de moradia, saneamento béasico, meio
ambiente, trabalho, educacao, lazer, seguranca, acesso a servigcos
publicos, entre outros. A presenga do Agente Comunitario de Saude

(ACS) nas equipes de Saude da Familia, morador da area atendida



20

pela unidade de saude, permitiu aos profissionais da equipe
multidisciplinar acesso as informacdes relacionadas as condicdes de
vida dos individuos e familias, determinantes do processo saude-
doenca daquela comunidade.

A adocao da Estratégia de Saude da Familia como modelo
governamental e como principal caminho na reorganizacdo da
atencdo primaria nos sistemas locais de saude, permitindo que as
unidades béasicas de saude se integrem as comunidades levando nao
s6 assisténcia médica como também prevencéo e promocéo da saude
ja apresenta importantes resultados, como a reducdo da taxa de
mortalidade infantil neonatal nos municipios que aderiram a ESF
(PAIM, 2011).

A APS é identificada como um elemento-chave na constituicéo
dos sistemas nacionais de saude, com capacidade de influir nos
indicadores de saude e com grande potencial regulador da utilizacao
dos recursos de alta densidade tecnoldgicas, garantindo o0 acesso

universal aos servicos que tragam reais beneficios a saude da

populacdo (CONASS, 2007).
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1.2 — O Ensino Médico no Brasil.

O inicio do século XIX marca o nascimento das escolas de
medicina no Brasil com a criacdo em 1808 do Curso Cirargico Médico
no Hospital Militar da Bahia, seguida pela criacdo da Escola de
Anatomia e Cirurgia no Rio de Janeiro. Ja em 1832 esses cursos sao
transformados em faculdades de Medicina, seguindo o modelo
francés da Escola Médica de Paris, modelo que perdurou até meados
do século XX, quando a influéncia norte-americana torna-se
referéncia.

Podemos definir trés etapas na evolucdo dos cursos em
medicina, uma primeira, denominada cientifica, sob forte influéncia
dos avancos tecnoldgicos e cientificos do final do século XIX, e
fortalecimento das especialidades médicas, uma segunda etapa que
se destacou pela forte influéncia norte-americana e pela introducédo de
principios pedagdgicos nas escolas médicas, e a terceira, no contexto
do pés-guerra da segunda metade do século XX, onde o contexto
social de saude comeca a marcar o0s processos de formacao,
buscando desenvolver habilidades que permitissem aos profissionais
lidar com condi¢cdes de saude ligadas a estrutura socio econbémica
das populacdes (OLIVEIRA, 2007).

Com relacdo a duracgdo dos cursos de graduagdo em medicina,
em 1813 os cursos que antes eram de quatro anos, passam a ter

cinco anos de duracdo. Com a denominagdo de Faculdades de
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Medicina em 1832, os cursos passaram a ter duracdo de seis anos
(Haddad, 2006).

Hoje no Brasil ja existe certo consenso quanto a necessidade
de reformulacdo das grades curriculares dos cursos de graduacao em
medicina, buscando formar profissionais mais adequados para o setor
publico de saude, e com a capacidade de atuar em um sistema
orientado pela atencao primaria a saude.

A publicacdo em 1910 do estudo Medical Education in United
States and Canada, conhecido como Relatério Flexner levou diversas
escolas de medicina nas Américas e no mundo a adotar um sistema
de formacdo médica centrado em servicos hospitalares e curriculos
divididos em ciclo basico e profissional (FLEXNER, 1910). Por este
caminho, a formacdo médica adquiriu mais base cientifica, porém
centrada no individuo e baseada no estudo do ser humano dividido
por Orgdos e sistemas, estimulando a especializacdo precoce
(NOGUEIRA, 2009).

Passado pouco mais de um século de sua proposicdo, o
chamado Modelo Flexneriano ainda € predominante na formacao
médica, mantendo enfoque na medicina curativa e na
superespecializagdo meédica, colocando muitas vezes a formacao
generalista ou a que se volta para a atencao primaria em condi¢do
marginal nas grades curriculares. Observa-se assim certo
descompasso entre as necessidades dos usuarios do sistema publico

de saude e a formacdo profissional, j& que a fragmentacdo do
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conhecimento e 0 uso intensivo de tecnologias prejudicam a pratica
da integralidade e do atendimento humanizado (GONZALES, 2010).

Os modelos de formacdo médica ainda mantém tendéncias
relacionadas a formacéo do profissional liberal, vinculado a hospitais
terciarios e a superespecializacdo. Frente a uma realidade de trabalho
diferente do que se observara no passado, os médicos ainda acabam
se deparando na vida profissional com a diferenca entre as
expectativas iniciais do ingresso na faculdade com a condicdo atual
do trabalho médico, fazendo com que o profissional busque
adaptacoes, tentando manter ou resgatar algo daquelas expectativas
(SCHRAIBER, 1993).

A construcdo de um sistema publico voltado a APS, focado no
profissional generalista, no trabalho em equipe e na
interdisciplinaridade tem exercido pressdo sobre os aparelhos
formadores de profissionais de saude. A legislacéo vigente determina
gue o SUS deve ordenar a formacédo de recursos humanos em saude
de acordo com suas necessidades, incluindo os servigos publicos que
integram o0 sistema como cenarios de pratica e aprendizagem
profissional, o que gera uma intensa mobilizacdo em torno da
mudanca na formacdo (FEURWERKER, 2004).

Diversos projetos foram implantados ao longo das ultimas
décadas, com intencdo de aproximar a formagdo médica da realidade
de trabalho atual e as necessidades do sistema de saude. A

conferéncia de Alma Ata impulsiona projetos relacionados a medicina
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comunitaria como o PIDA (Programa Integracdo Docente-Assistencial)
e o Silos (Sistemas Locais de Saude), ambos com foco na atencao
primaria a saude. Em 2001 a Rede Unida e a Associacao Brasileira de
Educacdo Meédica (ABEM) lancam o Programa de Incentivo as
Mudancas Curriculares para as Escolas Meédicas (PROMED),
propondo mudancas na formacgéao tedrica, na abordagem pedagdgica
e nos cenarios de pratica. (RIBEIRO, 2005).

Com foco na gestdo e formacao de recursos humanos para o
SUS, o Ministério da Saude institui o Departamento de Gestdo da
Educacao na Saude (DEGES), da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude (SGTES), que propds a criacdo de uma
politica nacional de formacdo e desenvolvimento dos profissionais,
com polos de educacédo permanente, residéncias multiprofissionais e
o Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em
Saude — Pré-Saude que propde uma formacédo integrada ao servico
publico de salde e que dé respostas as necessidades da populacao
brasileira na formacédo de recursos humanos, na producdo de
conhecimentos e na assisténcia, em todos esses casos direcionados
a construir o fortalecimento do Sistema Unico de Satde (MORITA,
2007).

Neste mesmo contexto, a implantacdo do AprenderSUS,
langado em 2004, foi um marco na relagdo entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Educacdo, mais um passo na construcdo de

relacdes de cooperacdo entre o sistema de saude e as Instituicbes de



25

Ensino Superior (IES). Em junho de 2005, foram definidas novas
estratégias para a politica de formacdo e desenvolvimento para o
SUS. Dentre estas, o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacédo Profissional em Saude (Pr6-Saude) e o Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude (Pet-Saude), que
gradativamente foram alcancando o0s cursos de graduacéo
relacionados a formacdo de recursos humanos em saude

(CAVALHEIRO, 2011).
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1.3 As Diretrizes Curriculares Nacionais — Medicina.

Em sete de novembro de 2001 o Conselho Nacional de
Educacdo através da Camara de Educacdo Superior publica a
Resolucdo CNE/CES n° 1.133/2001 que institui as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina, com
base na Lei de Diretrizes e Bases Para a Educacdo (LDB), devendo
0s seus dispostos serem seguidos por todos os cursos de graduacao
em Medicina do pais.

Pelo texto da lei:

“As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de

Graduacdo em Medicina definem os principios, fundamentos,

condicbes e procedimentos da formacdo de médicos,

estabelecidas pela Camara de Educacgao Superior do Conselho

Nacional de Educacéo, para aplicagdo em ambito nacional na

organizacdo, desenvolvimento e avaliacdo dos projetos

pedagdgicos dos Cursos de Graduacdo em Medicina das

Instituicdes do Sistema de Ensino Superior”.

(CNE/CES, 2001)

Até a instituicdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), a
autonomia universitaria tdo necessaria para evitar intromissdes
politicas e econbmicas no meio académico acabava gerando um

efeito adverso pelo risco de afastar as instituicoes de formacao
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superior da realidade brasileira, distanciando os alunos da condicéo
social da populacédo, e que no futuro se deparam com as lacunas de
formacéo na pratica profissional, buscando curriculos paralelos que os
aproximem da realidade dos servicos e do sistema de saude vigentes
(LOPES, 2007).

As DCN definem que os curriculos de graduacdo devem
permitir ao aluno adquirir as competéncias, conhecimentos e
habilidades necessarios a pratica profissional na realidade brasileira.

O perfil do profissional de saude definido nas diretrizes é de
um individuo com formacdo generalista, técnica, cientifica e
humanista, com capacidade critica e reflexiva, preparado para atuar,
pautado por principios éticos, no processo de saude-doenca em seus
diferentes niveis de atencédo, dentro da perspectiva da integralidade
da assisténcia a saude, com senso de reponsabilidade social e
cidadania.

A Resolucdo define, em seu Artigo 4°, as habilidades gerais
gue o aluno deve adquirir durante o curso. Com relacdo a atencédo a
saude, o aluno deve estar apto a atuar na prevencao, promocao,
protecdo e reabilitacdo da saude, em nivel individual ou coletivo, de
forma integrada e continua com os diversos niveis e instancias do
sistema de saude, com pensamento critico, dentro dos mais altos
niveis de qualidade e ética. O trabalho deste profissional deve estar

fundamentado na capacidade de tomar decisdes, levando em conta o



28

custo-efetividade dos recursos, sejam medicamentos, equipamentos
ou praticas.

O Artigo 4° define ainda que o egresso dos cursos de medicina
deve ter habilidades de comunicacdo, com os demais colegas do
servico de saude, com o0s usuarios e com a populacdo em geral,
devendo também dominar ao menos uma lingua estrangeira, deve
estar apto a assumir posicdes de lideranca das equipes de saulde,
fazendo uso racional e técnico dos recursos materiais, humanos e
financeiros, com habilidade para tomada de decisdes. Devem também
ser capazes de aprender continuamente. Devem aprender a aprender
e devem saber passar seus conhecimentos para as futuras geracoes
de profissionais de saude.

Em seu Artigo 5°, a LDB define competéncias e habilidades
especificas que o profissional médico deve possuir. Mesmo néao
sendo habilidades exclusivas da profissdo médica, define-se que o
médico deve promover estilos de vida saudaveis tato para seus
pacientes como para suas comunidades, sendo assim um agente de
mudanca social, deve atuar nos trés niveis da assisténcia, com énfase
nos niveis primario e secundario. Deve também comunicar-se
adequadamente com seus colegas, pacientes e familiares,
informando e educando sobre a promocéo da saude, prevencéo de
doencas, tratamento e reabilitacéo.

Com relacdo ao ato diagnoéstico e terapéutico, o Artigo 5°

define que o médico deve ser capaz de realizar com proficiéncia a



29

anamnese e a historia clinica, bem como dominar a técnica do exame
fisico. Deve dominar os conhecimentos cientificos basicos da
natureza biopsico-sécio-ambiental subjacentes a pratica médica e ter
raciocinio critico na interpretacdo dos dados, na identificacdo da
natureza dos problemas da pratica médica e na sua resolucédo. Deve
saber diagnosticar e tratar as principais doencas do ser humano em
todas as fases da vida, reconhecendo suas limitacbes e
encaminhando os problemas que fujam de sua esfera de formacao
geral, otimizando os recursos propedéuticos, valorizando os métodos
clinicos e com base em evidéncias cientificas. Deve reconhecer a
saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia.

Com relacdo ao uso e producdo cientifica, o médico deve
conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a
leitura critica de artigos técnico-cientificos e a participagcdo na
producédo de conhecimentos.

Deve também lidar criticamente com a dindmica do mercado de
trabalho e com as politicas de salde; atuar no sistema hierarquizado
de saude, obedecendo aos principios técnicos e éticos de referéncia e
contra referéncia; cuidar da prépria saude fisica e mental e buscar seu
bem-estar como cidaddo e como médico; considerar a relagdo custo-
beneficio nas decisbes médicas, levando em conta as reais
necessidades da populagéo, tendo visdo do papel social do médico e

disposicdo para atuar em atividades de politica e de planejamento em
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saude bem como em equipe multiprofissional, mantendo-se atualizado
com a legislacdo pertinente a saude.

Com base em todos os aspectos supracitados, em Paragrafo
Unico a LDB determina que com base nestas competéncias, a
formacdo do médico devera contemplar o sistema de saude vigente
no pais, a atencéo integral da saude num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra referéncia e o trabalho em
equipe.

Nesse processo, coube ao Ministério da Educacdo o papel de
avaliar a formacdo superior em saude criando-se assim dentro da
Secretaria de Educacdo Superior (Sesu) o Departamento de
Supervisdo do Ensino Superior (Desup).

Coube ao Ministério da Saude ordenar a formacdo de recursos
humanos em saude, de acordo com o Inciso Il do Artigo 200 da
Constituicdo Federal. Para isso foi criada em 2003 a Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacédo na Saude (SGTES), composta
por dois departamentos: o Departamento de Gestdo e da Regulacao
do Trabalho em Saude (Degerts) e o Departamento de Gestdo da
Educacdo na Saude (Deges). A politica implementada por estes
departamentos tem como um de seus eixos estruturantes a integracao
entre as instituicbes de ensino e os servicos de saude, estimulando
acOes que visam a mudanca das praticas de formagéo e de atengéo,
do processo de trabalho e da construcdo do conhecimento, a partir

das necessidades dos servigos e da comunidade.
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A Portaria Interministerial n° 2.118, de 03 de novembro de
2005, instituiu a cooperacédo técnica entre 0os ministérios da Saude e
Educacdo, para a formacdo e o desenvolvimento de recursos
humanos na saude, envolvendo o nivel técnico, a graduacéo e a pos-
graduacdo na area de Saude. Um dos primeiros resultados desta
articulagcdo entre os dois ministérios foi a criacdo do Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude (Proé-
Saude) que tem por objetivo incentivar transformacdes no processo
de formacédo, geracdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a
populacdo, para abordagem integral do processo saude-doenca. O
Pr6-Saude busca integrar a formacdo de graduacdo e as

necessidades da atencéo a saude, na direcdo apontada pelas DCN.
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1.4 Recursos Humanos e o Mercado de Trabalho.

Nos Ultimos quarenta anos houve grande mudanca na
conformacdo do mercado de trabalho em saude no Brasil. Apesar
disso, como ja citado no texto, muitas instituicdbes de ensino superior
ainda mantem sistemas de formacao profissional voltados a pratica
hospitalar em nivel terciario. No entanto, o que se observa € um
aumento expressivo dos servicos de nivel primério e secundario, com
destaque para um importante deslocamento para a APS. Enquanto
servicos hospitalares e de emergéncia apresentaram pouco
crescimento nessas quatro décadas, a criacdo do Sistema Unico de
Saude nas duas ultimas décadas do século XX modificou o panorama
do mercado de trabalho em salude com aumento expressivo dos
servicos primarios e secundarios.

O Grafico 1 mostra a evolugéo dos servigos de saude no Brasil

de acordo com o nivel de assisténcia.

Gréfico 1 — Servicos de Saude no Brasil por Nivel de Assisténcia.
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Fonte: Paim, J. — The Lancet 2011
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O desmembramento da gestdo derivado do processo de
descentralizacdo do SUS permitiu a municipalizacdo da APS,
denominada em seus documentos como Atencdo Béasica a Saude
(ABS). Ao mesmo tempo, a busca por um modelo alternativo ao
centrado na doenca e no hospital, focado na demanda espontéanea, e
também em contraponto ao antigo modelo de atencédo primaria
direcionado para as necessidades de grupos especificos e
campanhas de salde publica, traz uma nova vertente de APS,
visando a integralidade do cuidado a saude, a conformacdo da APS
como porta de acesso de todo o sistema, com a capacidade de
resolver a maioria dos problemas de saude da populacdo (VIANA,
2008).

Este novo enquadramento da APS, ou ABS no contexto publico
de saude brasileiro tem impacto direto sobe o mercado de trabalho e
as instituicdes formadoras de profissionais de saude.

Na tabela 1 observa-se o numero de profissionais de saude
das principais categorias profissionais em valor absoluto, de acordo
com o registro em seus respectivos conselhos de classe. Os médicos
e enfermeiros sdo os profissionais mais presentes ndo sO pela
guantidade, mas também pela centralidade na atuacédo profissional
dentro do Sistema Unico de Saude. Aproximadamente 44% dos
meédicos e 52% dos enfermeiros atuam hoje no sistema publico em
seus diversos ambitos. Levando em consideracdo a conformacéao dos

postos de trabalho observados no Grafico 1 pode-se deduzir que
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muitos destes profissionais direcionaram sua atuacdo para a APS,

seja por escolha prépria ou pela oferta do mercado de trabalho.

Tabela 1: Distribui¢do dos Profissionais de Saude no Brasil por categoria profissional.

Profissao Profissionais Atuando Atuando
Registrados no SUS na ESF
(%) (%)
Medicina 341562 44 4
Enfermagem 271809 52 10
Odontologia 219575 27 8
Farmacia 133762 11 2
Psicologia 236100 10 3

Fonte: Almeida — The Lancet 2010

Podemos considerar que, por sua nova conformacdo e

importancia dentro de sistema de saude, os recursos humanos séo a

esséncia da capacidade produtiva na APS e na qualidade técnica e

humana do profissional incide o grau de densidade tecnolégica

disponivel para o atendimento da populacdo e resolucao de seus

problemas de saude, lancando mao de tecnologias mais construtivas

e compartilhadas no processo de cuidado (MAEDA, 2011).

O desenvolvimento da conformacgéo conceitual do SUS aborda

em diversos aspectos e momentos historicos a formagéo de recursos

humanos em saude como um dos principais pilares na garantia da
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gualidade da assisténcia e da integralidade do cuidado. Ja no texto
inicial da Constituicdo Nacional de 1988 define-se que compete ao
SUS ordenar a formacdo de Recursos Humanos na area da saude. A
Lei Organica da Saude de 1990 reforca que a ordenacéo e formacéo
de Recursos Humanos na area da saude e o incremento do
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico estao incluidos no campo de
atuacdo do SUS. Define também que a Unido, os Estados, o Distrito
Federal e os Municipios exercerdo, em seu ambito administrativo, a
atribuicdo de participar na formulacdo e na execucdo da politica de
formacdo e desenvolvimento de recursos humanos para a saude em
todos os niveis de ensino, além da elaboracdo de programas de
permanente aperfeicoamento de pessoal.

A primeira Conferéncia Nacional de Salude realizada apos a
aprovacao da Lei Organica da Saude também aponta que para a
efetiva implementacdo do SUS € necessario adotar politicas para
capacitacdo, educacdo continuada e habilitacdo profissional

(CECCIM, 2002).
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1.5 — Hipoteses

O Ensino Superior em Saude no Brasil vem passando por
diversos questionamentos técnicos e pedagodgicos nas Ultimas
décadas. No caso especifico do ensino médico, temos observado
profundas criticas com relacdo aos processos utilizados de ensino-
aprendizagem, aos cenarios de pratica na graduacdo, as grades
curriculares, ao perfil do egresso e suas habilidades e a relacao entre
a necessidade social e a expectativa profissional do aluno de
medicina.

O uso de cenéarios de prética considerados tradicionais, muitas
vezes fragmentam o aprendizado, valorizam a formacao especializada
em detrimento da formacdo generalista e afastam os alunos dos
cenarios de pratica que ndo se aproximam de um ideal de pratica
meédica hospitalar e privada (FERREIRA, 2010).

Os curriculos médicos fechados projetados para a
exclusividade levam a uma formacdo mais especializada e menos
interdisciplinar, dificultando o trabalho em equipe e resultando em
uma limitacdo qualitativa de recursos humanos para o sistema publico
de saude brasileiro.

Com o propdésito de ser um sistema publico de saude universal
e pautado pela integralidade, o SUS tem provocado forte pressdo
sobre os aparelhos formadores, demandando profissionais de saude

com formacg&o humanista, com comprometimento social e focado na
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atencdo primaria a saude, considerada ndo sO porta de acesso, mas
também base do sistema publico (ALMEIDA, 2011).

Este trabalho pretende discutir a atual realidade profissional
dos médicos que atuam na Atencdo Primaria a Saude no SUS e
refletir sobre as diferencas entre a formacdo e a pratica profissional
por meio da percepcao que estes profissionais tém na sua rotina de
trabalho.

Pretende identificar lacunas na formacdo que dificultam o
processo de trabalho dentro dos principios norteadores da atencao
primaria a saude, com foco no trabalho em equipe, na
interdisciplinaridade, na integralidade e na longitudinalidade do
cuidado.

Com a coexisténcia de dois modelos assistenciais na rede de
atencdo primaria do SUS, o chamado modelo tradicional estruturado
nos conceitos de saude do adulto, saude da mulher e saude da
crianca, e o0 modelo da Estratégia de Saude da Familia, estruturado
mais claramente na equipe multiprofissional, no médico generalista e
na presenca do Agente Comunitario de Saude, torna-se interessante
também observar se ha diferencas na formacéo dos profissionais que
atuam nos dois modelos.

Este trabalho levanta como hipétese principal que a formacao
médica no modelo prevalente ndo prioriza condicdes de ensino-
aprendizagem favoraveis aos principios do SUS que regem a atencao

primaria em saude.
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Derivadas desta hipotese central, o trabalho levanta outras

hipoteses:

- A formacdo médica no modelo prevalente nédo favorece a
aquisicdo de valores, conhecimentos e habilidades de acordo
com as diretrizes nacionais para 0s cursos de medicina.

- O profissional médico que atua na atencéo basica, egresso das
faculdades de medicina enfrenta uma realidade de trabalho
diferente da vivenciada na graduacao.

- O elenco de competéncias e habilidades que o profissional
meédico, que atua na atencdo basica, é portador, oferece
dificuldades na constru¢cdo do modelo de atencdo baseado na
estratégia da saude da familia/APS e na Integralidade do
cuidado.

- Podem existir diferencas no tipo de formacdo médica dos

profissionais que atuam na ESF e néao.
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- OBJETIVO
2.1— Geral

Identificar diferencas entre a formacéo e a pratica profissional
por meio da percepcdo que estes profissionais tém na sua rotina de

trabalho na APS.

2.2— Especificos
- identificar lacunas na formacgédo que dificultam o processo de
trabalho dentro dos principios norteadores da APS, principalmente
os relacionados a Integralidade.
- identificar diferencas na formacao dos profissionais que atuam nos

dois modelos de APS, tradicional e estratégia saude da familia.
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- METODOLOGIA

3.1-Tipo de Estudo

O método utilizado sera uma abordagem qualitativa por meio
de andlise de conteudo, obtido por questionario semiestruturado
(Anexo 1), a ser aplicado aos médicos que atuam em Unidades
Basicas de Saude da Microrregido Jacand/Tremembé, na
Coordenadoria Regional de Saude Norte da Secretaria Municipal de
Saude de S&o Paulo, administradas pela Organizacdo Social Santa
Casa de Séo Paulo.

Optou-se pela metodologia qualitativa, dada a necessidade de
identificar as diferencas entre o aporte tedrico, pratico e conceitual
oferecido pelos cursos de graduacéo, e a realidade enfrentada pelos
graduados que atuam no sistema publico, com a responsabilidade de
trabalhar dentro de novos parametros técnicos e assistenciais que
muitas vezes ndo foram oferecidos no processo de formacdo em
saude.

Por este método busca-se um nivel mais profundo, dos
significados, motivos, aspiracfes, atitudes, crencas e valores que se
expressa pela linguagem comum da vida cotidiana, e que permite
analisar a complexidade de fenémenos, fatos e processos envolvidos
na formacdo e atuacdo dos operadores da saude publica em nosso

pais (MINAYO, 1993).
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Pela possibilidade do entrevistado discorrer livremente sobre o
assunto através de questbes abertas, busca-se maior riqueza e
profundidade nas informacdes. Pela subjetividade, a metodologia
qualitativa permite identificar sentimentos, percepcdes e situacoes
cotidianas pela otica de quem se insere em determinado universo
social, que no caso deste estudo, é a rotina de trabalho em Unidades

Basicas de Saude (MINAYO, 2010).

3.2— Local de Estudo.

A escolha deste espaco de pesquisa levou em conta o fato de
gue nas unidades basicas de saude da Microrregido
Jacand/Tremembé coexistem dois modelos distintos de atencdo a
saude: o método tradicional de atencéo primaria e a Estratégia Saude
da Familia. Com este campo, busca-se maior rigueza na diversidade
de dados e informacbGes, bem como identificar semelhancas,
diferencas e alcance dos dois modelos.

A Microrregido Jacand/Tremembé esta localizada no extremo
Norte do municipio de S&o Paulo, abrange 64,1 Km? o que
corresponde a 4,25 % da area do municipio de S&o Paulo e possui
em seu territério uma populacéo de 291.867 habitantes (IBGE, 2010).

Com relacdo a vulnerabilidade social desta populagéo, 0 senso
IBGE 2010 aponta que 51,5% dos chefes de familia possuem

rendimento de até um salario minimo.
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Ha na Microrregidao Jacana/Tremembé onze Unidades Béasicas
de Saude (UBS) e um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
prestando atendimento primario a saude. Destas 11 UBS, duas
trabalham exclusivamente com o modelo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF puras), cinco trabalham com o modelo tradicional de
APS e quatro séo consideradas mistas, coexistindo os dois modelos

nestas unidades.

3.3—Critérios de Incluséo.
Sera considerado como critério de inclusdo a experiéncia
minima de um ano de atuacdo na rede publica de atencao primaria a
salude, para que o entrevistado jA tenha uma vivéncia pratica que

possa despertar reflexdes a respeito da formacéo profissional.
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3.4 — Instrumento de Coleta de Dados.

O instrumento de coleta de dados foi dividido em quatro blocos,
0s dois primeiros tracam o perfil do médico que atua na rede de
atencdo basica da Microrregido Jacand/Tremembé, e os dois ultimos
as percepcbes dos mesmos sobre a sua formacdo e pratica
profissional.

O Bloco | apresenta um perfil do profissional, com ano de
formacdo, instituicdo, sexo e idade, identificando h&a quanto tempo o
profissional esta formado e o tipo de instituicdo onde foi formado, se
publica ou privada.

O Bloco Il permite tracar um perfil do profissional por meio da
formacdo complementar apos a graduacédo. Este bloco busca mostrar
se o0 profissional da atencdo primaria possui especializacoes,
residéncia médica e subespecialidades.

O Bloco Il pretende alcancar a situacdo laboral do médico,
perguntando a carga horaria semanal de trabalho, quantas horas séo
dedicadas a rede publica, ha quanto tempo atua no SUS, o nimero
de vinculos empregaticios que o profissional mantém, e em que
modelo de assisténcia atua (ESF ou ndo). Inclui pergunta aberta
sobre fatores que levaram a trabalhar no SUS, buscando evidenciar
se houve estimulo na formacgé&o para o trabalho no sistema publico.

O Bloco IV é mais amplo, com categorias de analise simples e

compostas, entre si ou com as questdes dos outros blocos. Procura
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levar ao profissional uma reflexdo sobre o papel da APS no sistema
de saude, se houve enfoque em APS na graduacdo e quais
abordagens tedricas e praticas foram fornecidas na sua formacéo.
Pretende também abordar a definicAo de atendimento integral,
discutindo se a graduacdo e a grade curricular predispuseram ao
atendimento integral, e se o profissional reconhece lacunas nha
formacdo que dificultam a pratica profissional na APS focada na
integralidade do cuidado. Este bloco pretende também abrir espaco
para o profissional discorrer sobre a satisfacdo profissional de atuar
na rede de atencdo basica do SUS, discutindo valores pessoais e
profissionais relacionados com a formacdo médica e a realidade

profissional.
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3.5- Aspectos Eticos.

O presente trabalho foi submetido inicialmente a Comissao
Cientifica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sé&o
Paulo em 14/06/2012, tendo sido emitido o Parecer 010/2012 em
03/07/2012 (Anexo 2), que considerou o projeto suficiente para
aprovacdo e recomendando o encaminhamento do projeto de
pesquisa ao Comité de Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo (CEP — Santa Casa).

O projeto foi apresentado ao CEP - Santa Casa em
11/09/2012, sendo registrado sob o nimero 179/12. Em 21/11/12 foi
emitido o PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP, sob o numero
158.387, autorizando a pesquisa (Anexo 3).

Por tratar-se de pesquisa envolvendo profissionais médicos
gue atuam em Unidades Basicas de Saude da Secretaria Municipal
de Saude de Sao Paulo, apés aprovacdo do CEP — Santa Casa foi
necessaria submissdo do projeto também ao Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria. Apresentado em 03/12/12, o projeto recebeu
parecer em 16/01/13, registrado neste comité sob o numero
007/2013, considerado aprovado (Anexo 4).

Todos os médicos que responderam a pesquisa assinaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 5).
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4 — RESULTADOS E DISCUSSAO

O Corpo Clinico da Microrregidao Jacana/Tremembé era
composto, no momento da coleta de dados, por 85 médicos, sendo 10
vinculados a Estratégia de Saude da Familia e 75 atuando em
Unidades Basicas de Saude tradicionais. Este corpo clinico produz
em meédia 25 mil consultas médicas por més.

Os questionarios foram entregues para todos os meédicos,
juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram devolvidos devidamente preenchidos 36 questionarios
(42%). Considerando-se separadamente os dois modelos de APS o
guestionario foi respondido por sete (70%) dos 10 médicos que
atuavam na ESF e por 29 (38,6%) dos 75 que atuavam no modelo

tradicional de atencao primaria.
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4.1 — Bloco I: Identificacéo.

Este bloco pretende tracar um perfil geral do profissional
entrevistado, com ano de formacéo, sexo, idade e modelo de gestédo
da instituicdo onde o profissional graduou-se, se publica ou privada.

Com relacdo ao sexo, 0 questionario foi respondido por
27 profissionais do sexo feminino (75%) e nove do sexo masculino

(25%), conforme mostra o gréfico 2.

Gréfico 2 — Proporgdo de médicos participantes do estudo sobre graduagéo
e capacitacdo para a APS, segundo sexo, Microrregido Jacanad/Tremembé —
2012.
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Com relacdo ao ano de formacédo, houve grande variacdo nos
dados, com o profissional mais antigo formado em 1967 e o mais
novo formado em 2011. O grafico trés mostra a distribuicdo em

porcentagem dos entrevistados por década de graduagao.
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Gréfico 3 — Proporgdo de médicos participantes segundo década de
graduacdo, estudo sobre graduagcdo e capacitagdo para a APS,
Microrregido Jacand/Tremembé — 2012.
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Com relacdo a idade, foi usado a padréo de faixas etarias
proposto pela pesquisa Demografia Médica no Brasil, publicada em
2012 pelo Conselho Federal de Medicina (CFM, 2012). Dos 36
médicos entrevistados, nove se encontravam na faixa etaria de 30 a
34 anos (25%) e seis se encontravam na faixa de 40 a 44 anos
(16,6%). As faixas etarias de 35 a 39, 55 a 59 e 60 a 64 anos
aparecerem com quatro representantes cada (11,1%). Trés
entrevistados referiram ter menos de 29 anos (8,3%) e trés referiram
estar na faixa etaria de 65 a 69 anos (8,3%). As faixas de 45 a 49, 50
a 54 anos e acima de 70 anos apareceram com um representante em
cada faixa (2,7%). O profissional mais velho tinha 74 anos na data do
preenchimento do questionario, € o mais novo 27 anos. O Gréfico 4

mostra a distribui¢cdo dos profissionais por faixa etaria.
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Grafico 4 — Proporcdo de médicos participantes segundo faixas de idade,
estudo sobre graduacdo e capacitagdo para a APS, Microrregido
Jacand/Tremembé — 2012.
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Quanto ao tipo de gestdo das instituicdes onde os profissionais

fizeram a graduacdo, 15 (41,6%) profissionais se formaram em

instituicbes publicas, federais ou estaduais, e 21 (58,4%) profissionais

sdo egressos de instituicdes privadas, conforme mostra o Grafico

Grafico 5 — Proporcdo de médicos participantes segundo tipo de gestédo da
instituicdo de ensino, estudo sobre graduacdo e capacitacdo para a APS,
Microrregido Jacand/Tremembé — 2012.
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4.2-Bloco IIl: Formacdo Complementar.

Dos 36 profissionais médicos participantes da pesquisa,
apenas gquatro ndo haviam cursado programas de residéncia médica
ou cursos de especializacao.

Entre os 32 profissionais que haviam feito residéncia médica ou
especializacéo, 22 possuiam titulo de especialista na area de atuacéo
e 14 haviam cursado mais de um programa de residéncia médica. As
especialidades mais apontadas foram Ginecologia e Obstetricia
(27,7%), Pediatria (19,4%), Clinica Médica (16,6%) e Psiquiatria
(13,8%). Estes dados estdo em consenso com a pesquisa Demografia
Médica No Brasil, publicada pelo Conselho Federal de Medicina e que
aponta que um quarto dos médicos em atuacdo no Brasil sao
pediatras ou ginecologistas (CFM, 2012).

O Gréfico seis mostra a distribuicdo dos profissionais de acordo

com a especialidade médica referida.
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Gréfico 6 — Proporgdo de médicos participantes segundo especialidades,
estudo sobre graduacéo e capacitacao para a APS,
MicrorregidoJacand/Tremembé—2012.
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Observando separadamente os sete médicos que atuam na
Estratégia de Saude da Familia (ESF), trés referiram nao ter cursado
nenhum programa de residéncia médica ou especializacdo, tendo
ingressado no mercado de trabalho diretamente apds a concluséo da
graduacdo. Entre os demais médicos da ESF, um referiu
especializacdo em Geriatria, um referiu ter cursado residéncia em
cardiologia e neurologia, um referiu ter feito residéncia médica em
Cirurgia Geral e o ultimo referiu ter feito residéncia médica em
Pediatria e Medicina Preventiva e Social. Nota-se que nenhum dos
trés médicos que fizeram residéncia médica em Medicina de Familia e
Comunidade atuava na Estratégia de Saude da Familia no momento

da pesquisa.
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4.3- Atuacdao Profissional

4.3.1 — Carga Horaria Semanal:

A quantidade total de horas trabalhadas por semana foi
bastante variada na amostra estudada. O profissional com menor
carga horaria semanal referiu trabalhar 20 horas por semana,
enquanto o profissional com maior carga horéria referiu trabalhar 110
horas por semana. A maioria dos entrevistados trabalha entre 21 e 40
horas (47,2%) e entre 41 e 60 horas semanais (36,1%).

Somados, os 36 médicos da amostra trabalham 1749 horas por
semana, com uma média de 48,5 horas por profissional. O grafico
sete mostra a distribuicdo dos profissionais de acordo com a carga

horaria semanal.

Gréfico 7 — Proporcdo de médicos participantes segundo carga horaria semanal,
estudo sobre graduacédo e capacitacdo para a APS, Microrregido Jagand/Tremembé
—2012.
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Dos 36 meédicos que responderam a pesquisa, 14 (38,8%)

dedicam-se exclusivamente ao trabalho no SUS.
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Com relacdo ao numero de vinculos empregaticios que cada
profissional mantém, 28 meédicos referiram possuir um ou dois
vinculos (77%), seis referiram trés vinculos (16,6%), um referiu quatro

vinculos (11.1%) e um referiu possuir seis vinculos (11.1%).
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4.3.2 — A entrada do profissional do sistema publico.

Ao final do Bloco Il foram propostas duas questfes abertas,
com a possibilidade de o profissional discorrer livremente sobre os
fatores que o levaram a trabalhar no sistema publico de saude e se
houve estimulo ao trabalho no sistema publico durante a graduacéao.

Com relacdo aos fatores que levaram esses profissionais a
trabalhar no sistema publico de saude na rede de Atencdo Primaria,
foram identificadas trés categorias de analise que destacam temas
relacionados a condicdo de trabalho: o vinculo empregaticio e a
remuneracao; fatores relacionados a estrutura e o tipo de atendimento
em salude prestado nas unidades basicas; e fatores relacionados a
satisfacao profissional e pessoal com o trabalho.

A relacdo de trabalho na APS entre profissional médico e seu
empregador, seja este profissional concursado ou contratado por
instituicdo parceira da SMS, e sua remuneracdo, foi o fator mais
citado nas respostas com relagéo aos fatores de estimulo ao exercicio
profissional na rede publica. Os profissionais relataram de variadas
maneiras a sensacao de estabilidade no emprego como um dos mais
relevantes fatores de opc¢éo pelo servico publico. Dos 36 profissionais
da amostra, 30 relataram que esta estabilidade profissional, seja ela
em vinculo celetista ou estatutario foi um dos fatores influentes na
decisdo de trabalhar no sistema publico. As citacdes textuais foram:

estabilidade do vinculo; possibilidade de registro em carteira de
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trabalho; pontualidade na data de pagamento; conquista da
estabilidade financeira; boa remuneracdo; décimo terceiro salario;
regime trabalhista; garantia de férias; salario e questdes financeiras.

A satisfacdo profissional e pessoal com o trabalho foi a
segunda categoria de resposta mais presente tendo sido referida em
14 respostas (38,8%). Esta categoria merece atencdo mesmo tendo
menor impacto quantitativo que a categoria anterior, pois foi onde os
profissionais mais escreveram. Enquanto com relacdo a categoria
anterior as respostas foram curtas e simples, na abordagem da
satisfacdo pessoal e profissional os textos apresentaram maior
riqgueza de detalhes.

O perfil da populacdo atendida nas Unidades Basicas de
Saude foi 0 aspecto mais destacado pelos profissionais, relacionado a
satisfacdo pessoal ou profissional. O perfil da populacao atendida pelo
SUS aponta para maior probabilidade de uso do sistema publico por
individuos com menor escolaridade e menor renda per capta
(RIBEIRO, 2006). A percepcao de que o SUS atende mais populacao
carente, que ndo pode pagar por assisténcia médica mostrou ter

influéncia na escolha pelo trabalho na rede publica:

— “desejo de prover atendimento de qualidade a populacéo de
baixa renda”

— “afinidade para trabalhar com comunidades carentes”
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“sentimento de retribuicdo, ajudar a sociedade de alguma
forma”

— “desejo de servir a populagédo mais carente”

‘a minha missdo como médica, para dar continuidade ao
trabalho com o qual me identifiquei durante a residéncia
meédica”

— “empatia com a populagdo”

— “vinculo com a populagéo”

Nesta mesma categoria, merece destaque a crenga no sistema
publico de saude como fator de escolha e satisfacdo profissional no
trabalho na atencao primaria a saude, levando a refletir também sobre
a importancia da percepcdo do profissional médico sobre sua
participacdo no processo de construcdo e implantacdo do Sistema
Unico de Saude.

Esta categoria de analise mostra associacdo com as crencas
dos profissionais com relacdo a efetivacdo do SUS como modelo

viavel, e de seu papel enquanto ator neste processo, compreendendo

seus propositos como sistema publico de saude (CAMARGO, 2011).

— “por acreditar no SUS”
— “adesao do municipio de Sdo Paulo ao SUS, adesdo ao SUS”
— “por acreditar no SUS e seus principios”

— “crenga no SUS”
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— “Desde os primeiros anos do curso de medicina, quando nas
aulas de saude publica ouvia falar sobre a atuacdo dos
convénios, naquela época passando por sua ascensao, antevia
0 caos no qual a saude publica iria passar”. A saude deve ser
assumida pelo estado (entenda-se governo) e nao pode ser
tratada como produto que esteja submetido a qualquer que
seja a forma de comércio. Sempre acreditei que no sistema
publico haveria de encontrar uma postura humanista (de fato)
que norteasse/conduzisse suas atribuicées junto a saude. Por
isso, salvo alguns poucos meses destes 25 anos de formagao

em medicina, sempre trabalhei na rede publica”
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4.3.3 - O estimulo ao servi¢o publico durante a graduacao.

O Bloco Il permitia ao entrevistado discorrer livremente sobre o
estimulo da atuacéo profissional na rede publica durante a graduacao.
Em uma pergunta aberta, o entrevistado era questionado se percebeu
durante a graduacdo estimulo ao trabalho na rede publica, e havia
espaco para o entrevistado descrever sua impressao.

Dos 36 profissionais, 19 (52,7%) referiram ndo ter sentido
nenhum estimulo ao trabalho no sistema publico de saude. Os
profissionais que referiram ter recebido estimulo durante a graduacao
para a atuacao profissional na rede publica foram mais detalhistas em
suas respostas, e a atuacdo em Unidades Basicas de Saude e em
equipes da Estratégia de Saude da Familia apareceu como fator de
estimulo em varias respostas. Também nestas respostas foi
novamente apontada uma percepc¢ao do profissional sobre o perfil do

usuario do SUS, como visto na questdo anterior:

- “sim, por ter me formado em instituicdo publica pude atuar em
diversos segmentos do SUS, desde UBS, PSF e hospital
secundéario e terciario, e vi de perto a necessidade da
populacédo”

- “totalmente, procurando manter de alguma forma os principios

éticos e profissionais e conhecendo a populagéo alvo”
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- “Sim, Durante a graduacgéo tive boa carga horaria dedicada a
medicina comunitéria, além de estagios em unidades basicas
na periferia de Londrina”

- “Sim, com formagdo em medicina preventiva e atuacdo em
areas de baixa renda e no Projeto Rondon”

- “Sim, pois o proprio hospital-escola atende populacdo
carente”

- “Sim, passei todos os anos da faculdade em estagios na

Atencéo Basica em servigos 100% SUS”

Também apareceram como fatores de estimulo ao trabalho no
servico publico a influéncia de professores e determinados
departamentos das instituicbes de ensino, e 0 tipo de processo de

ensino-aprendizagem:

- “sim, minha faculdade adota método de ensino baseado em
evidéncias com formacgé&o clinica desde o inicio da graduagéo”
- “o processo de ensino-aprendizagem envolvia ndo somente o
paciente particular, mas também e principalmente o paciente
do SUS”

- “Sim, com formacéao voltada a Medicina Preventiva”

- ‘“participamos de estagios em UBS... além das aulas de

Saude Publica”
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- “durante a graduacgé&o vocé desenvolve seu préprio olhar para
0 processo de saude-doenca, estimulado pelos seus mestres
na graduacao que nos inspiram. Acho que fui inspirada”

- “Sim, na faculdade o servico voltado para saude publica,
chamado de Departamento de Medicina Social € muito

valorizado”

Como ja citado, os profissionais que referiram nao ter recebido
estimulo ao trabalho no servico publico durante a graduacdo néo
detalharam muito as respostas, mas fatores como baixa remuneracao,
mas condicbes de trabalho e baixo status profissional foram
relacionados como fatores de desestimulo. A precariedade do
trabalho na rede publica tem sido identificada como um obstaculo
para o desenvolvimento do sistema publico de saude. Essa questao
compromete a relacdo dos trabalhadores com o sistema e prejudica a
gualidade e a continuidade dos servicos essenciais prestados pelo

SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

- “Nao, ser médico na rede publica era cargo inferior, sem valor.
Acho que ainda néo é valorizado...”

- N&o, pois 0 mesmo sempre foi vinculado a baixa remuneracao
e condigbes precarias de trabalho”

- “nunca senti estar sendo levada a trabalhar na rede publica”
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4.4—-Bloco IV - A Atencao Primaria a Saude.

Este Bloco de questdes foi construido com a intencdo de
estimular no profissional entrevistado a reflexdo sobre a definicdo de
Atencdo Primaria a Saude e sua importancia ao sistema publico de
saude, baseado no principio da integralidade do cuidado. Pretende-se
também avaliar se esses conceitos e cenarios de praticas estavam
presentes durante a graduacao.

Neste bloco foi solicitado aos profissionais definicbes e
conceitos sobre APS e integralidade, e uma breve descricdo dos
momentos em gque esses temas foram abordados na graduacéo.

Inicialmente o instrumento aborda unicamente o conceito de
APS, em uma questdo aberta, e em seguida questiona se o
profissional considera que seu curso de graduac¢ao promoveu enfoque
na APS. A intencdo de colocar a pergunta aberta antes de perguntar
sobre a abordagem na APS na graduacéo foi estimular a reflexdo do
conceito antes de referir se foi bem enfocado no curso médico. Foi
solicitado ao entrevistado uma breve descricdo das abordagens
tedricas e praticas do curso referentes a APS.

O conceito de integralidade é abordado também em questéo

aberta, seguida por novo questionamento se a graduagcao em

medicina propiciou ao profissional enfoque neste conceito.
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Ao final do bloco de questbes foi perguntado ao entrevistado
guais atividades praticas em APS foram importantes em sua
graduacao.

Por fim, este bloco questiona se o entrevistado considera
satisfatério o trabalho no sistema publico de saude e, em uma ultima
pergunta aberta, 0 que 0 entrevistado considera que lhe traz mais
satisfacdo ou insatisfacdo no trabalho na rede de Atencédo Primaria a

Saude do SUS.
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4.4.1 - O papel da APS no SUS.

A primeira questédo do Bloco IV perguntou pediu ao profissional
uma descri¢do do papel da APS dentro do sistema publico de saude.

As categorias identificadas a partir do padrdo das respostas
permearam as caracteristicas fundamentais, e as vezes exclusivas,
da APS dentro de um sistema hierarquizado de saude como: porta de
acesso; integralidade; prevencdo e promocdo da saude;
longitudinalidade do cuidado; resolutividade.

Dentro destas categorias de andlise, os conceitos de
“prevencao e promogao da saude” e “porta de entrada” foram os mais
citados nas respostas, aparecendo respectivamente em 17 (47.2%) e
13 (36.1%) respostas.

O Grafico 8 representa a distribuicdo dos conceitos abordados
de acordo com as categorias de analise que foram mais frequentes

nas respostas.
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Gréfico 8 — Proporcdo de médicos participantes segundo citacdo de conceitos
relacionados a APS, estudo sobre graduacdo e capacitagdo para a APS,
MicrorregidoJacand/Tremembé—2012.
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O conceito da prevencdo e promocao da saude foi o de maior
impacto na analise, ndo s6 por ser 0 mais citado, mas por ter sido o
mais citado ipsis litteris nas respostas, sugerindo uma forte relacéo
conceitual entre prevencdo e promocéo da saude e o papel da APS, e o
papel desempenhado pela APS em relacdo ao conceito horizontal de
integralidade. Apesar da evidente polissemia relacionada a APS, ficou
evidente nas entrevistas que este significado da APS é consensual

entre os profissionais que atuam na rede:

- “a atengéo primaria tem o papel de promover a salde e prevenir
doencas”

- “a atengdo primaria deveria, a meu ver, cumprir a funcdo de
prevencdo em saude”

- “prevencéo e promocgéao de saude”

- “papel de prevencao e promogéo da saude”
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- “se funcionasse plenamente haveria a prevencdo correta do
adoecimento do paciente”
- “é a base para a saude, pois atua na salutogénese”.
- ‘% ela que acolhe e mantém o vinculo, atendendo as
necessidades basicas de prevencdo e assisténcia a saude”
- “prevencéo na comunidade”
- “prover cuidados fundamentais na saude dos individuos e a¢fes
de prevencéao também”
- “a atencdo basica se volta principalmente a prevencdo de
doencas”
- “é de fundamental importancia pois tem o foco voltado as
questbes de prevengdo e promogao da saude”
- “é a base de tudo, pois necessitamos prevenir doengas”
- “considero de muita importancia, pois a prioridade é a
prevencao e promoc¢ao da saude”

“fundamental como na educacdo, a atengdo basica educa,
promove, previne em saude”
- “descrevo como papel fundamental para prevengdo e promogao

da saude”
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O conceito de “porta de entrada”, ou “acesso ao sistema”,
também relacionado a dimensao horizontal da integralidade, apesar
de aparecer em diversas respostas, ndo foi citado tdo claramente
cComo ocorreu com 0 conceito anterior de “prevengao e promogao”,
mas, subentendido, foi citado muitas vezes nas respostas. O Decreto
7.508 que regulamenta a lei organica da saude determina que a APS
seja a porta principal e preferencial de acesso ao sistema publico de
saude, e as respostas dos entrevistados mostram clareza nesse

conceito:

- “Porta de entrada no SUS...”

- “é a porta de entrada da populagcédo no SUS...”

- “é a porta de entrada no sistema de saude”

- “Importante, pois é a porta de entrada para o sistema, que é o
local de mais facil acesso...”

- “.. diminuir a procura das unidades emergenciais...”

- “..se fosse eficiente ndo haveria sobrecarga e custos
elevados no atendimento em servicos de maior complexidade”
- “.. a base firme com a qual o sistema de saude deve contar
para evoluir na piramide de complexidade.”

- “O ponto inicial de uma rede vasta e complexa”

- “atencéo de primeira linha nas patologias mais frequentes”

- “é ela que acolhe e mantem...”
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- “Ela deve também regular o fluxo dos pacientes entre os
pontos de atencédo a saude...”
- “Todo atendimento e seus desdobramentos deve comecar na

no nivel da atencao primaria”

O conceito de resolutividade também foi muito referido nas
respostas, sempre referida como sendo da esfera da atencéo primaria
a alta resolutividade com relacdo aos problemas de saude mais
frequentes na populacdo. Este conceito parece bem claro aos
profissionais entrevistados, condizente com a literatura onde em geral
se encontra que apenas 10 a 20 % dos problemas de saude da
populacdo ndo sdo passiveis de resolucdo na APS (GRAEVER,
2012).

Na avaliacdo das respostas com relacdo ao conceito de
resolutividade, pode-se perceber que muitas vezes ele se mescla com
conceitos relacionados a integralidade do cuidado, o que é natural e
esperado, uma vez que a dimenséao vertical da atencdo integral em
saude relaciona-se conceitualmente com a resolutividade dos trés

niveis da assisténcia (MARSIGLIA, 2012):

- “.. diagnosticar, tratar e reabilitar, ou seja, resolver a maior
parte dos problemas de saude da populacéao...”

- “preventivo, abrangente, social e resolutivo”
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- “..dando resolubilidade a maioria dos problemas de saude da
populagdo.”

- “..pode diminuir a procura por servicos de emergéncia, por
problemas de saude que nédo deveriam estar la...”

- “e que teria (teoricamente), resolver a maior parte dos casos
janaUBS...”

- “com a melhora da saude na atengdo primaria ocorrera uma
melhora na salde como um todo, pois haverd menos
necessidade de servigos terciarios”

- “deveria resolver 80-90% dos problemas de salude da
populagdo”

- “reduzir o numero de internagbées hospitalares no melhor

sentido que essa colocagdo possa ter”

A seguir, em pergunta fechada, o entrevistado deveria
responder se considerava que o curso de graduacdo em medicina
deu enfoque a APS. Dos 36 entrevistados, 23 (63,8%) afirmaram ter
havido enfoque na APS durante a graduacao e 13 (36,1%) afirmaram
que nao.

Em seguida, o Bloco IV perguntava ao entrevistado, em
guestao aberta, como a APS foi abordada durante a graduagéo, em
atividades tedricas ou préticas. Nesta questdo ndo foram previstos

critérios fechados de analise, para permitir a inclusdo das mais
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variadas metodologias de ensino, evitando assim um pré-julgamento
sobre 0 que é ou ndo atencao primaria.

Dos 36 entrevistados, 17 (47,2%) referiram ter realizados
atividades praticas em UBS ou em equipes da Estratégia de Saude da
Familia, e 12 (33,3%) referiram além destas atividades praticas, aulas
tedricas sobre atencéo primaria.

Trés entrevistados referiram ter tido atividades praticas de APS
em ambulatorios de especialidades e quatro referiram néo ter havido
qgualquer atividade, pratica ou tedrica voltadas a APS. Um
entrevistado referiu que as Unicas atividades de APS na graduacéo
foram visitas as Unidades Basicas de Saude.

Chama atencédo nesse bloco, novamente, a associacao entre a
APS e o atendimento de populacdo carente ou de baixa renda, ja

presente em blocos de analise anteriores:

- “através de visitas domiciliares as classes de baixa renda”
- “as atividades praticas estavam inseridas no contexto do SUS,
voltadas para o atendimento basico de populacdo de baixa
renda”

‘nos dirigiamos as comunidades carentes de -cuidados
meédicos e sociais, inclusive aldeias indigenas”

- ‘nas UBS e PSF, em areas remotas e de dificil acesso”
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Uma das respostas citou o conceito de Integracdo Ensino-
Servico-Comunidade como forma de atividade voltada a APS na
graduacao:

‘havia uma matéria Programa Integracdo Escola-Saude-

Comunidade, onde uma vez por semana frequentavamos UBS

com uma equipe de PSF, acompanhavamos o0s pacientes e 0

cadastramento da area de atuacéo”

Nas respostas daqueles que referiram pouca ou nenhuma
abordagem da APS na graduacao, algumas merecem destaque pelos
relatos apresentados na questdo aberta. O conceito de que o
profissional de APS é pouco capacitado tecnicamente apareceu
descrito como se vé abaixo, bem como o desinteresse do académico
pelos temos relacionados a saude publica:

- tinhamos estagios em UBS, tinhamos aulas, mas por curtos

periodos, por exemplo, as orientadoras de pediatria ndo tinham

pos e muitas vezes cometiam erros”

- “tivemos na formacg&o apenas dois cursos que abordavam o

tema saulde publica, foi durante o quarto ano de medicina. A

maioria dos alunos sequer comparecia as aulas e o0

desinteresse era quase que geral.”
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4.4.2 - A Integralidade

O conceito da integralidade foi abordado em trés questdes,
duas abertas e uma fechada. A primeira questdo, aberta, pedia ao
profissional uma definicdo de atendimento integral em saude. A
segunda questdo, fechada, pedia ao profissional afirmar se considera
ou ndo que sua formacdo académica propiciou cenarios teoricos e
praticos que valorizassem o atendimento integral. Por fim era
perguntado ao profissional se ele reconhecia lacunas em sua
formacédo que dificultam o atendimento integral na sua atual pratica
profissional.

Para analise da primeira questdo, sobre a definicdo de
integralidade em saude, foram definidos critérios de analise que
levassem em conta conceitos amplos, tentando alcancar dimensfes
verticais e horizontais da integralidade do cuidado na saude: a
contraposicdo ao modelo biomédico, considerando o paciente dentro
de um contexto bio-psico-socio-ambiental, indo além de questdes
relacionadas a simples disfuncdo organica geradora de doenca;
fatores relacionados ao atendimento multiprofissional, procurando
conceitos que enquadrem o atendimento em salude como nao
exclusivo do simples provimento de consultas médicas; fatores
relacionados a integralidade do cuidado dependentes de questdes

estruturais do sistema, que permitem ou ndo o acompanhamento dos
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usuarios nos trés niveis da assisténcia e também nas fases de
prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude.

Na analise das respostas, notou-se uma importante separacao
desses conceitos acima citados, uma vez gue poucas respostas
abordaram mais de um conceito. O conceito de que o atendimento
integral € aquele que vai além da doenca e da disfuncao organica foi
0 mais presente na maioria das respostas (52,7%). O contraponto da
visdo cartesiana do processo de saude-doenca parece claro para os
profissionais entrevistados, evidenciando que as condi¢cdes
psicologicas, sociais, econbmicas e ambientais relacionam-se

diretamente com a integralidade do cuidado:

“atender o doente e ndo s6 a doenca, olhando suas
necessidades atentando especialmente para sua condicao
social.”

- “é quando cuidamos da saude da populacdo no sentido no
sentido mais amplo da palavra, social, psicologico e de saude
fisica”

- “globalmente, um atendimento bio-psico-social”

- “a visdo de que o paciente ndo é apenas uma doencga, e sim
uma pessoa com problemas sociais, fisicos, emocionais e
familiares”

- “valorizar o ser humano em seus aspectos biologicos,

psiquicos e sociais”
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“atender além da saude, levando em consideragdo o contexto
social e cultural”
- “atender o ser humano como um todo, em todos 0s aspectos,
fisicos, sociais, humanos, espirituais, etc.”

“abordando ambiente e familia quando esses influenciam na
doencga”
- “como a observancia do individuo de forma holistica,
considerando o contexto que o cerca.”
- “uma pessoa precisa ser vista no seu contexto, englobando ai
sua historia, sua genética, sua alimentacao, seu ritmo de vida,
suas crencas, suas buscas, seu caminho de vida, sua insercao
na comunidade...”
- ‘assistir o doente ndo somente como ser biolégico, mas
também enquanto ser social. E decisivo!”
- “atender o paciente como um todo, levando em conta a
questdo fisica, emocional, social e assim dar uma resposta

adequada as suas necessidades e expectativas”

O segundo conceito mais abordado foi aquele relacionado ao

atendimento do usuario nos trés niveis da assisténcia, primario,

secundério e terciario, e nas fases de prevencdo e promocdo da

tratamento da doenca e reabilitacdo. Estes conceitos

apareceram em 14 respostas (38.8%).
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“é aquele que além de resolver a queixa principal do cliente é
capaz de promover saude e prevenir doencas, além de
coordenar o cuidado no caso de necessidade dos outros niveis
da atencao.”

“educacdo em saude, promogéo, prevencdo, assisténcia e
reabilitacdo”

- “atendimento em que o paciente consegue atender suas
necessidades, seja tratamento, reabilitacdo ou promocédo da
saude, através de acesso desburocratizado a diversos niveis
de servigos...”

- “atendimento primario, secundario e terciario.”

- “atender o paciente como um todo, valorizando suas queixas
e encaminhando com agilidade as especialidades e servicos
terciarios quando necessario”

- “prevencéao e acesso as especialidades se necessario”

- “associagédo entre atendimento primario, secundario e terciario
de saude”

- “da prevencédo a reabilitacdo, voltado a pessoa e nédo a

doenca”

O conceito de atendimento integral relacionado ao cuidado
multiprofissional em salde apareceu em sete respostas, sendo que
em cinco delas de maneira isolada, sem citar os conceitos abordados

anteriormente. Ficou evidente nestas respostas uma percepg¢ao clara
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do profissional médico de que para atingir a pratica do atendimento
integral em salde, é necessaria uma somatéria de saberes que
permitam abordar as diversas facetas que constituem o processo de
saude-doenca. Foram citadas ndo s6 as demais profissdes envolvidas
no cuidado do paciente, como também a integracdo entre as
especialidades médicas como parte do processo do trabalho em

equipe que visa o atendimento integral em saude:

- ‘o multidisciplinar, que envolve outros profissionais
relacionados a saude, psicélogos, T.O., (fisioterapeutas,
assistentes sociais e médicos”

- “aquele que permite avaliagdo global do paciente através de
equipes bem formadas, integradas e motivadas para o
exercicio profissional”.

- ‘podendo ter atendimento multidisciplinar adequado com
contato entre as especialidades e a UBS”

- “possibilidade de consultas em pediatria, clinica, ginecologia,
psiquiatria, com acesso a fono, fisio, psicélogo, nutri, dentista e

se necessario assistente social”

Na contramdo das respostas acima descritas, alguns
entrevistados se destacaram por restringirem 0 conceito de

bY \

atendimento integral unicamente a esfera médica ou a questédo



76

organica da doenca, mostrando que conceitos considerados

ultrapassados ainda sdo presentes para alguns profissionais médicos:

- “atendimento em clinica médica basica, pediatria, ginecologia
e pré-natal”

- “atendimento onde possa contemplar as necessidades fisicas
das pessoas”

- ‘“atendimento onde todos possam receber atengdo de
médicos especialistas competentes e que consigam realizar

exames necessarios sem ter que aguardar meses por isso”

A seguir, o profissional foi questionado em pergunta fechada,
se considerava que sua formacdo meédica propiciou cenarios tedricos
e praticos que valorizavam o atendimento integral em saude. Dos 36
entrevistados, 25 (69,4%) responderam que sim, e 11 (30,5%)
responderam que nao.

Na sequéncia desta pergunta fechada, foi proposta uma
guestdo aberta onde o profissional poderia discorrer se identificava na
sua formacao lacunas que dificultavam o atendimento integral em
saude. Apesar de na questdo anterior 69,4% dos entrevistados terem
afirmado que tiveram acesso a cenarios tedricos e praticos voltados a
integralidade na graduagéo, nesta questdao, 18 entrevistados (50%)
referiram reconhecer lacunas na formagao que dificultam o trabalho.

Nessa questdo percebem-se problemas de compreensdo entre as
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lacunas na formacao e as dificuldades decorrentes das proprias falhas

do sistema publico de saude, como vemos a seguir.

Respostas relacionadas com as lacunas da formacéao:

“Obviamente que identifico incontaveis lacunas. O olhar
fragmentado que nos foi oferecido seguramente nos deu uma
visdo igualmente fragmentada, levando-nos a pensar que a
vida com toda sua riqueza estd mediocramente separada em
partes que além de tudo ndo se interagem. Assim, o ser
humano que, nesta visdo, ndo faz parte da natureza, é um
quebra cabecas tal uma maquina, bem ou mal montada, que se
decifrado, tirando uma peca ali ou acol, ficard& bem. A
pequenez desta visdo levou a grandeza do desastre que
vivemos hoje”
- “sim, porque o foco da formacdo ficou apenas na
especialidade”

‘tive uma formacdo académica com enfoque na
especializagdo”
- “Sim, porque aprendemos a avaliar e examinar o paciente,
sabemos que exames complementares devem ser pedidos
para cada caso e quando precisar para qual profissional
encaminhar, mas nao aprendemos nada a respeito dos

servigos de referéncia”
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- “A falta de conhecimento de uma medicina socializada ou
humanizada, que foque o individuo dentro de sua realidade
social”
“Sim, ha dificuldade em correlacionar as diversas

especialidades e formas de avaliar o paciente como um todo”
- “existe um processo de fragmentagdo da medicina e alta
especializagdo”
- “sim, ndo fizemos estagios em UBS tradicional, apenas em
ESF e com duracéo de tempo curta”

“as lacunas foram grandes, mas foram preenchidas pela
pratica”
- “muitas lacunas foram preenchidas pelo programa de

residéncia”

Abaixo, observamos respostas que apesar de referirem lacunas
na formacdo, deram como exemplos falhas do sistema e nao

guestdes vinculadas a graduacéao:

- “sempre ha dificuldades na rotina de atendimento, pois a
estrutura dos ambulatérios é deficiente, deficiéncia de material
de trabalho”

“Acho que necessitamos mais tempo e recursos para
atualizacdo. Muitas vezes estou tomando condutas com

relacdo a um tratamento e este paciente passa em PS ou AMA
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e vem com encaminhamento para especialidade sem ao menos
dar valor ou saber se o paciente ja esta sendo tratado. Ai fica
dificil convencer o paciente de que ndo ha necessidade de
especialidade.”
- “Sim, pois o ambiente e o volume elevado de pacientes
dificulta este trabalho”
- “Sim, quando uma parte do sistema de satde néo faz a parte
gue deveria fazer, sobrecarrega os outros que tentam ajudar da
melhor maneira possivel”

‘alta demanda implica em diminuigdo do tempo disponivel
para cada paciente. As especializacoes fragmentam o

atendimento que deveria ser global”
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4.4.3 — A escolha profissional e a entrada no mercado de trabalho.

A escolha da area de atuacdo do médico e do seu respectivo
campo de trabalho é multifatorial e como citado na introducéo, sofre
influéncia de fatores além daqueles envolvidos na prépria formacao
meédica. A dura competicdo para ingresso no curso médico, o perfil
socioecon6mico de seus alunos, o status social da profissdo e a
rentabilidade financeira sdo fatores que podem ter forte peso nas
decisbGes do egresso das escolas de medicina. Este trabalho néo se
propds a avaliar estes fatores. Propfe-se apenas, nesta categoria,
vincular a escolha e o destino profissional do egresso e sua relacéao
com o curso de graduacao. Para isso, foram propostas trés questdes
fechadas: se o profissional acredita que as atividades praticas de sua
graduacéo influenciaram na escolha profissional; se estas atividades
praticas foram suficientes para o pleno exercicio profissional na area
de atuacédo; e por fim, se essas atividades praticas estimularam o
interesse no trabalho na Atencéo Primaria a Saude.

Na primeira questdo, dos 36 entrevistados, 31 (86,1%)
afirmaram que as atividades praticas desenvolvidas durante a
graduacéo influenciaram a escolha da area de atuacao profissional.
Porém, na questdo seguinte, quando perguntados se as atividades
praticas da graduacdo foram suficientes para a atividade que o
profissional desempenha hoje, apenas 19 (52%) responderam que

sim.
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Com relacdo a atuacdo profissional na APS, 20 (55,5%)
entrevistados responderam que nao houve influéncia das atividades
praticas da graduacédo na escolha pelo trabalho na APS, e 16 (44,4%)
responderam que sim.

Por fim, o entrevistado era questionado em questdo aberta
guais atividades praticas em APS na graduacdo foram mais
importantes na sua formacdo. Como critérios de analise, foram
propostas as seguintes categorias de estagios: Unidades Basicas de
Saulde; Estratégia de Saude da Familia; Visitas Domiciliares;
atendimentos em ambulatérios; enfermarias; pronto-socorro.

Dos 36 entrevistados, 18 (50%) referiram estagios em
Unidades Basicas e Saude, 11 (30.5%) referiram atividades em
ambulatorios médicos, cinco (13.8%) referiram ter participado de
atividades em equipes da Estratégia de Saude da Familia, 3 (8,3%)
referiram ter realizado visitas domiciliares e apenas um (2,7%)
entrevistado referiu como estagio em APS o atendimento médico em
pronto-socorro.

Fora dos critérios de analise estabelecidos, um entrevistado
referiu ter feito afericdes de presséao arterial em Shopping Center e um

referiu ter realizado atividades de saneamento basico (apenas).
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4.4.4 — A satisfacdo do trabalho na rede de APS do SUS.

Por fim, o instrumento de pesquisa tentou abordar os motivos
de satisfacdo ou insatisfacdo na atuacdo desses profissionais dentro
da rede de Atencdo Priméria & Saude no Sistema Unico de Salde.

Para abordar este tema, foi proposta uma questdo fechada,
apenas perguntando se o profissional considerava ou ndo satisfatorio
o trabalho no sistema publico de saude.

Dos 36 entrevistados, 20 (55.5%) responderam que nao
consideram satisfatorio o trabalho no sistema publico e 14 (38,8%)
responderam que sim. Dois entrevistados deixaram em branco esta
guestéo.

A seguir, em questdo aberta, o profissional podia discorrer
livremente sobre os fatores de satisfacdo ou insatisfacédo do trabalho.

Para analise destas respostas, os critérios de andlise foram
separados em dois blocos, um para fatores relacionados a satisfacao
no trabalho e outro relacionado a fatores de insatisfacao.

Como categorias de analise foram consideradas: estabilidade
no emprego; remuneracgao; plano de carreira; vinculo empregaticio; a
prépria execucdo da atividade médica; as caracteristicas e
especificidades da APS; trabalho em equipe multiprofissional,
valorizagdo profissional; caracteristicas da populacdo atendida;

relacdo médico paciente; capacitagdo e educacdo permanente;
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caracteristicas e deficiéncias do proprio sistema e valorizacdo ou
desvalorizacao do profissional que atua na rede.

As deficiéncias do sistema de saude publico e as caréncias da
rede que vao além da prépria APS foram nitida e detalhadamente
descritas pelos profissionais. As dificuldades que mais geram
insatisfacdo ao médico da APS apontam para questdes relacionadas
a alta demanda que aporta nas Unidades Basicas de Saude e as
dificuldades em dar seguimento a assisténcia nos demais niveis,
guando necessario 0 encaminhamento a servicos especializados, de
urgéncia e apoio diagnoéstico. Esta questdo remete a discussao
anterior sobre a resolutividade dos servicos de APS que, como porta
de acesso ao sistema, deve orientar o fluxo dos usuéarios aos demais
servicos de saude. A obstrucdo ou os obstaculos neste trajeto
aparecem diversas vezes como fator de angustia e insatisfacédo para o

médico:

- “Sinceramente me decepcionei muito. As consultas sdo muito
rapidas, quatro pacientes por hora... Pela superlotacdo, os
pacientes nunca conseguem retorno no periodo adequado.
Sinto falta de um bom feedback das AMAs e do Hospital. Os
pacientes voltam do hospital sem conduta da urgéncia, porque
guem encaminhou foi o0 médico da UBS, uma meédica do AMA
recusou colher Urina que eu havia solicitado com urgéncia e

mandou o0 paciente voltar a UBS sem fazer o exame...outra
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dificuldade é conseguir especialistas, os encaminhamentos
demoram muito...”
- “outro fator é a demora em consequir exames fundamentais
para o diagnéstico, e quando consegue o0 exame e é feito o
diagndstico, é muito dificil encaminhar para o especialista, pois
a fila é enorme!”
- “falta de recursos diagnésticos e falta de amparo por parte da
medicina especializada”
- “demora nos exames médicos”

‘muitas vezes encaminho pacientes que levam até um ano
para conseguir exame ou consulta”
- ‘insatisfacdo pela dificuldade na resolucdo do problema
dependente de exames e medicagbes muitas vezes nao
disponiveis”
- ‘falta de exames, falta de vagas quando a paciente precisa e
demora no encaminhamento para servigos terciarios”
- “falta de profissionais especialistas e demora em conseguir
exames”

“falta de recursos laboratoriais e radioldgicos para fazer
exame nos pacientes”
- ‘“demora nos exames e agendamentos para melhor
diagnostico e conduta dos casos”
- “urgéncias e emergéncias que trazem para a UBS tratar!”

- “deficiéncia de medicamentos e de material na UBS”
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- “consultas em apenas 15 minutos, é dificil fazer acolhimento e
escuta qualificada nesse curto espago de tempo”

- ‘pouco tempo de consulta, falta de referéncia e contra
referencia, excesso de pacientes e demora na realizacdo de
exames”

- “a insatisfacdo vem do fato de ser nitida a insuficiéncia de
recursos para que o atendimento seja adequado para todos da

mesma forma”

Os fatores relacionados a remuneracdo, vinculo
empregaticio, plano de carreira, capacitacdo e educacdo permanente
também apareceram em varias respostas, como geradores de
satisfacdo e insatisfacdo. Considera-se aqui o fato de haver na
amostra dois tipos de vinculo trabalhista, uma vez que nas unidades
de saude onde se realizou a pesquisa existem médicos funcionarios
publicos e médicos contratados por Organizacdo Social de Saude —
OSS. Apesar de haver disparidade salarial entre essas duas
categorias, a sensacao de desvalorizacdo do profissional que atua na
rede de APS é comum a ambas, bem como é comum a insatisfacao
por falta de plano de carreira e programas de educacao permanente.
As respostas sugerem descontentamento com a baixa valorizagéo do

médico que se dedica aos servicos de APS do SUS:
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- “ter a nitida percepg¢do de néo ser valorizado — e aqui desfilam
longas questbes que se resumem drasticamente no fator
remuneracao que desadgua em graves problemas, pois coloca
os profissionais de Atencdo Primaria em uma situacdo que
reforca a desvalorizagdo aos mesmos.”
- “salario baixo e variavel.”
- “poucos cursos de reciclagem”

“atualmente a OS paga um salario digno, temos boas
condicbes de trabalho”
- “baixa remuneracao, desilusdo, hoje, eu ndo faria medicina se
pudesse voltar atras”
- “ndo ter oportunidade de reciclagem, ndo posso fazer cursos,
pois ndo tem outro pediatra para atender, baixos salarios que
nao incentivam profissionais a virem para o servi¢o publico, ter
que trabalhar em mais de um lugar”
- “a insatisfacdo com o salario”
- “A falta de um plano de carreira e a baixa remuneracgao frente
a todos o0s desafios impostos pelo cargo culminam na
desmotivacao da maioria dos profissionais em relacdo a saude
publica”
- “falta de incentivo e reciclagem, cursos”
- “auséncia de treinamento adequado, de plano de carreira...”
- “apesar da estabilidade financeira que trabalhar na UBS traz,

acho que o profissional méedico ndo & mais téo valorizado,
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entdo tenho que trabalhar em outros 2-3 empregos para
sustento.”

- “sinto falta de uma atualizagdo em RX de torax para
diagnostico de tuberculose, doenca que eu ndo atendia desde

que me formei...”

A caracteristica da populacdo atendida e sua relacdo com os
profissionais médicos também apareceu em alguns relatos dos
entrevistados, na maioria das vezes como fator de satisfacdo no
trabalho. Pelos relatos dos profissionais a rotina de trabalho na rede
de APS permite a construcdo de uma relacdo médico-paciente

satisfatéria, mais proxima e regular:

- “ser chamada de pediatra do meu filho”

- “satisfagdo em atender dignamente os usuarios do SUS”
“saber que o0 paciente se sente protegido pelo médico e

receber a confianca do paciente”

- “0 que me gera satisfagdo € de poder contribuir de alguma

forma com os desprivilegiados social e economicamente”

- “me traz satisfagcdo a medida que realizo um trabalho digno

em gue acredito, mas tenho entendimento que podemos evoluir

muito ainda principalmente educando a populagdo”

- “A satisfacdo aparece apenas quando o paciente agradece

por seu trabalho”
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- “atuar junto da populagéo e poder educar em saude”

- “satisfacdo — comprometimento da maioria dos pacientes”

- “satisfacédo- atendimento a populagcdo mais carente”

- “satisfacdo: atender pessoas carentes...”

- “trabalhando com uma populagéo carente de recursos, o que
mais traz satisfacéo é a prépria recompensa pessoal oferecida

pela maioria dos pacientes.”

Em alguns relatos, a insatisfacdo profissional aparece
relacionada ao desgaste da relacdo médico paciente, descrita
pelos profissionais de maneira unilateral, considerando o

usuario como fator de insatisfacéo profissional:

- “as limitagbes culturais dos pacientes fazem com que
alguns objetivos transformem-se em miragem no deserto.”
‘insatisfacgo — nivel educacional a desejar da
populagdo, aumento do numero de toxicbmanos.”

- “o desprezo da populagéo pelos médicos”
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5 — CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A Atencédo Priméria a Saude é considerada a base de nosso sistema
publico de saude, hierarquicamente estabelecida como porta de acesso
preferencial a rede. Deve ser capaz de atuar na promocdo da saude e
prevencao da doenca, tanto em nivel individual quanto coletivo, em todas as
fases de vida das pessoas. Deve também ser capaz de prover alta
resolutividade no atendimento das principais doencas, permitindo a
reabilitacdo e o reestabelecimento da saude individual, familiar e coletiva.

Diante de tdo ampla e multifacetada missdo, a formacdo dos
profissionais que operam o sistema em nivel primario € cada vez mais foco
de discussdes e propostas de mudancas, buscando um ideal de formacéo
profissional que permita a execucao dos objetivos supracitados.

A ampliacdo da rede de APS no Brasil apds a criagcdo do SUS levou
muitos profissionais a atuacéo profissional em Unidades Basicas de Saude,
mesmo nao tendo sido esse o foco da formacdo académica, seja por parte
do aluno ou por parte da instituicdo de ensino formadora, como relatado
pelos entrevistados.

Apesar das conquistas ja alcancadas em prol de uma saude publica
universal e integral, a formacdo médica ainda destoa do determinado pela
Lei de Diretrizes e Bases, j4 que a graduacdo em medicina ainda guarda
caracteristicas de um mercado de trabalho voltado ao atendimento individual

e especializado, relacionado ao ambiente hospitalar e a alta tecnologia.
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O proprio sistema de saude atual influencia as instituicdes
formadoras, uma vez que muitos de seus egressos acabardo atuando na
rede publica de APS devido a nova conformac&do do mercado de trabalho, ja
gue hoje o SUS é direta ou indiretamente o maior empregador em saude no
Brasil.

Ao ingressar na rede de APS os profissionais médicos deparam-se
com uma realidade muitas vezes distinta daquela apresentada nos anos da
graduacdo, onde a APS muitas vezes foi abordada como um modo mais
simples e barato de operar a saude, com baixa especializacdo, poucas
atribuicdes e baixa resolutividade. Pelos resultados deste trabalho, ficaram
evidentes pelas dificuldades que o profissional enfrenta na rede, as lacunas
no processo de formacdo médica que dificultam a construcdo do modelo de
atencdo baseado na Estratégia de Saude da Familia/APS e na Integralidade
do cuidado.

A realidade enfrentada hoje na rede de APS do SUS coloca o
profissional frente & grande demanda por assisténcia da populacdo e aos
graves entraves estruturais do sistema. Por ser a porta de acesso a toda
uma rede publica de atencéo a saude, estardo a porta do profissional médico
0s mais diversos problemas, das mais diversas complexidades, passiveis ou
nao de resolucdo neste nivel de assisténcia, mas que deverao ser acolhidos
e resolvidos, seja na propria APS ou nos niveis secundario e terciario. Nas
entrevistas ficou evidente que os profissionais estédo cientes desta missédo da

APS na rede, mas também ficou evidente que as habilidades necessarias
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para lidar com essa condicdo ndo foram devidamente trabalhadas durante a
formacdo, gerando angustia e insatisfagcdo com a rotina profissional na APS.

Muitos entraves surgem neste momento, uma vez que 0S Servigos
secundarios e terciarios sdo muitas vezes insuficientes para receber o afluxo
originado nas Unidades Béasicas de Saude que cada vez mais demandam
atendimentos especializados e exames de propedéutica armada, gerando
filas e diminuindo a resolutividade. Ha também que se considerar que a
situacdo social, econémica e educacional da populacdo leva a UBS um
grande contingente de pessoas que ja apresentam agravos a saude
instituidos, muitas vezes derivados de caréncias multiplas de nossa estrutura
social e que acabam demandando mais do que a APS pode prover,
aumentando muito a necessidade de encaminhamentos e dificultando o
trabalho em prevencédo e promocdo a saude, um dos pilares da APS que
muitas vezes é deixado de lado frente a urgéncia de uma populacao ja
adoecida.

Neste trabalho ficou uma nitida percepcdo das dificuldades que as
fragilidades da rede impdem ao profissional médico na APS, que mesmo que
tenha sido idealmente formado nos principios propostos pelo SUS e pelas
LDB, estara sujeito aos entraves de uma rede saturada nos trés niveis de
atencdo, com longas filas para a realizacdo de exames e consultas
especializadas, resultando em frustragdo e sobrecarga profissional, e que
reforca o velho estigma da baixa resolutividade e insuficiéncia técnica da

atuacao em APS no Brasil.
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Ficou evidente também que a formacédo em APS ainda nao € um foco
claro na graduacdo em medicina no Brasil, principalmente se considerados
0s aspectos da APS que vao além do nivel hierarquico do sistema, fazendo
com que cumprir papeis como o de prestar um atendimento integral,
resolutivo e longitudinal ainda seja um fator de angustia e sobrecarga ao
profissional médico. Pela nitidez de conceitos relacionados ao nivel
hierarquico e a prevencdo e promocao a saude, amplamente descritos nas
entrevistas, tem-se a impresséo que a APS ainda é abordada de forma muito
conceitual e tedrica durante a graduacao, ou, quando da abordagem pratica,
em cenarios distintos daqueles que serdo encontrados quando o profissional
ingressa na APS como médico. Este descompasso entre a vivéncia
académica da APS e a realidade das Unidades Béasicas de Saude sugere
uma lacuna na formacdo que pode afastar os profissionais das condi¢cdes
reais do trabalho na rede publica de saude.

N&o se observou, pelas entrevistas, diferencas na formacéo entre os
profissionais que atuam em equipes de ESF e aqueles que atuam em

unidades que néo trabalham com o modelo de saude da familia.
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7 — ANEXOS

7.1 — Instrumento de Coleta de Dados
BLOCO 1 - Identificacdo
Ano de formacdo:  Instituicdo onde concluiu a graduagao:
Sexo M( ) F( ) 4. Idade:
BLOCO 2 - Formagdo Complementar
1. Possui pés-graduacio, residéncia ou especializacdo? SIM ( ) NAO( )
2. Sesim, qual/quais? (Nome / Instituicdo) Possui Titulo de Especialista? Quais?
3. Em quais especialidades atua?
BLOCO 3 - Atuacio Profissional

1. Em média, quantas horas vocé trabalha por semana? Horas

2. Qual a carga horaria semanal dedicada a rede publica? Horas

3. Ha quanto tempo atua no SUS?

4. Quantos vinculos empregaticios vocé possui?

5. Vocé atua na Estratégia de Saide da Familia ou no modelo tradicional de
atencdo basica? ( ) ESF () Tradicional

6. Quais fatores o levaram a trabalhar no Sistema Publico de Saude?

7. Vocé considera que, durante sua formacao, houve estimulo a atuacio
profissional no sistema publico? Como?

BLOCO 4 - Atengdo Primaria a Satide
1. Como vocé descreveria o papel da atencdo primaria no sistema de saade?

2. Vocé considera que seu curso de graduagio teve enfoque na Aten¢do Primaria a
Saude?
3. Como a atencado primaria foi abordada durante sua graduacao? Explique, se
possivel, as abordagens tedricas e praticas.

Como vocé definiria um atendimento integral em saude?

Vocé considera que sua formacao académica propiciou cenarios tedricos e

praticos que valorizavam o atendimento integral a satde?

6. Vocé identifica, dentro de sua formacio profissional, lacunas que hoje
dificultam a pratica do atendimento integral? Por qué?

7. Pela Lei de Diretrizes e Bases, em vigor desde 2001, a formag¢do em medicina
deve ser voltada a formacdo de profissional generalista e ao sistema de sadde
vigente no pais. Vocé considera que sua formagao na graduacio atendeu a tais
principios?

8. Vocé considera que as atividades praticas de sua formacao (internato, estagios)
influenciaram em sua escolha profissional?

9. Vocé considera que atividades praticas citadas na questio acima foram
suficientes para sua atuacao profissional?

10. Vocé considera que as atividades praticas de sua formagao (internato, estagios)
estimularam o interesse na Atencio Primaria a Saude?

11. Quais atividades praticas relacionadas a Aten¢ao Primaria vocé considera que
foram mais importantes em sua formagao?

12. Vocé considera satisfatorio o trabalho no sistema publico de saude?

13. 0 que vocé considera que lhe traz satisfacdo e/ou insatisfacio na atuacdo
profissional na Atengdo Primaria do Sistema Unico de Satide?

vl



7.2 — Parecer da Comisséo Cientifica da FCMSCSP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAQ PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer Nu.: 010/2012

Responsdvel: Prof, Dr. Nivalde Carnelre Junior

IDENTIFICACAO DO PROJETO
Titulo: Formacao em saude: desafios para o fortalecimento da atengao primdria no
Sistema Unico de Saude,
Pesquisador responsivel pelo projeta: Henrique Fernando de Petta Lobello.
Orientador (mestrado profissional): Prof. Dr. Oziris Simbes.
Co-orientador: N3o hd,
Data de recebimento: 14/06/2012.
Data do parecer No. 010/2012: 03/07/2012.
RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS

a. Projeto de pesquisa.

AVALIAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
a. Titulo: adequado.
b. Introdugdo e justificativa: apresenta o tema fazendo uso de revisBo da
literatura e justificando adequadamente sua pertinéncia
¢. Objetivos: adequados.
d. Métodos: trata-se de pesquisa qualitativa, na qual serdo entrevistados
médicos que atuam na Atengio Primaria a Saide na Regifio Norte da cidade de
Sd0 Paulo,
e. Bibliografia: bibliografia adequada para o projeto.
ASPECTOS ETICOS
Projeto deve ser encaminhado ao Comité de Etica em Pesguisa da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Sio Paulo.
PARECER FINAL
O projeto foi considerado suficiente para aprovagdo por esta Comissdo,

Atenciosamente
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7.3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

IRMANDADE DA SANTA CASA
DE MISERICORDIA DE SAO W
PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Formac@o em Saude: Desafios para o fortalecimento da atencdo primaria no Sistema
Unico de Saude.
Pesquisador: Henrique Fernando de Petta Lobello
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 06643012.8.0000.5479
Instituicao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO ((ISMCSP))

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 158.387
Data da Relatoria: 21/11/2012

Apresentagao do Projeto:

As instituicdes de ensino se deparam com a necessidade de formar um profissional capaz de trabalhar soh
nona perspectiva, onde a saude passa por processo de construgdo social apoiada na promocgéo, na
humanizacdo, noc atendimento integral e na interdisciplinaridade.

O projeto tem como finalidade avaliar o contetdo oferecido pelos cursos de graduagdo em medicina no
Brasil, através da vivéncia dos profissionais que atuam dentro do Sistema Unico de Satde, discutindo a
formagéo em saude num contexto de mudanca de paradigmas para atender a atual necessidade de
conhecimentos e tecnologias adequados ao cumprimento da dificil missdo de promover salde de qualidade
a todos os cidad3os brasileiros.

A pesquisa sera feita mediante questionario a ser respondido pelos médicos que atuam no SUS

Objetivo da Pesquisa:

Identificar as dificuldades que os profissionais enfrentam guando adentram ao servico pudblico de saude,
discutir as mudangas necessarias no sistema de formac¢a@o em saltde que permitiiam o fornecimento de
recursos humanos orientados para o suprimento das reais necessidades de satde no Brasil.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sem riscos.
Pode indentificar falhas na formac#o académica e sugerir mudancgas.
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IRMANDADE DA SANTA CASA

DE MISERICORDIA DE SAO “GR@rasd -
PAULO

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Através da identificacéo das dificuldades que os profissionais médicos enfrentam quando adentram ao
servigo publico de salde, discutir as mudancas necessarias no sistema de formagdo em saide que
permitiriam o fornecimento de recursos humanos orientados para o suprimento das resis necessidades de
salde em nosso pazs.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Apresentou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido adequado,Folha de Rosto completa
Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Pesguisador apresentou documentos pendentes solicitados

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

SAQ PAULO, 29 de Novembro de 2012

Assinador por:

Nelson Keiske Ono
{Coordenador)
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7.4 — Parecer CEP — Secretaria Municipal de Saude

."

PRTEITURL BA CRADE B o .mnntm
'sAo PAULO = SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE %t ICa
IR Comité de Etica em Pesquisa/SMS EM PESQUISA - SMS

CAAE: 61 /12*

S3do Paulo, 16 de Janeiro de 2013.
PARECER N2 007/13 — CEP/SMS
{imo. Sr.
Henrique Fernando de Petta Lobelio

Projeto de Pesquisa: “Formagio em Saude: Desafios para o fortalecimento da atengio primaria no Sistema
Uinico de Satide *

Pesguisador Responsavel: Henrique Fernando de Petta Lobello.

Institui¢do: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo.

Lacal onde os dados serdo coletados: Unidades Basicas de Saude - SMS-5P, da Microrregido Jaga-
na/Tremembe

Tipo de Projeto: Mestrado.

| - Sumdrio Geral do Protocolo

Trata-se de projeto de pesquisa que sera apresentado a Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S3o Paulo como requisito parciol para a obtengdo de titulo de Mestre em Saude Coletiva. As instituicdes de
ensino se deparam com a necessidade de formar um profissional capaz de trabalhar sob nova perspectiva,
onde a saude passa por processo de construgdo social apoiada na promogao, na humanizagao, no atendimen-
to integral e na interdisciplinaridade,

0 projeto tem comeo finalidade avaliar o conteudo coferecido pelos cursos de graduagdo em medicina
no Brasil, atraves da vivéncia dos protissionais que atuam dentro do Sistema Unico de Saude, discutindo a
formagdo em sadde num contexto de mudanga de paradigmas para atender a atual necessidade de conheci-
mentos e tecnologias adequados ao cumprimento da dificil miss3o de promover saide de qualidade a todos
os cidaddos brasileiros.

A pesquisa serd feita mediante guestionario a ser respondido pelos médicos que atuam no SUS. Atra-
vés da identificacdo das dificuldades que os profissionais médicos enfrentam quando adentram ao servico
publico de saude, discutir as mudancas necessarias no sistema de formacdo em satde que permitiriam o for-
necimento de recursos humanos orientades para o suprimento das reais necessidades de saude em nosso
pais. O método utilizado sera uma abordagem qualitativa através de entrevistas semi-estruturadas, a serem
aplicadas aos medicos que atuam dentro das Unidades Basicas de Saiude da Microrregido Jagana/Tremembg,
administradas pela Organizagdo Social Santa Casa de Sdo Paulo. no municipio de S3o Paulo.

Objetivo Geral

Avaliar n ranteiida nferacida pelos cursns de graduacin em medicina na Rrasil, através da vivénria dos
profissionais que atuam dentro do Sistema Unico de Saude, discutindo a formagdo em saide em um contexto
de mudanca de paradigmas para atender a atual necessidade de conhecimentos e tecnologias adequados ao
cumprimanto da dificil missio de provaer saude de qualidade a todes os cidadaos brasileiros.

Objetivos Especificos

1) Escutar os profissionais que atuam no SUS identificando as lacunas na formagdo em saude que difi-
cultam o processo de trabalho dentro dos principios da universalidade, Integralldade e equidade.

2) Através da identificacdo das dificuldades que os profissionais medices enfrentam quando adentram
ao servico plblico de sadde, discutir as mudancas necessarias no sistema de formacdo em saude que permiti-

e
* Rua General Jardim, 36 - 1" andar - V. Buarque - fone: 3397.2464 - email: smscep@gmall.com
http:fiwww.prefeitura.sp.gov.br/cdade/secratarias/saude/comite de_ etica/ Pagina 1/2
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PRSPEITURA DA CIOADS 08 5 = ® conntos

#SAOPAULO | SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE tica

[ e Comité de Etica em Pesquisa/SMS . i
CAAE: 61 /12*

riam o fornecimento de recursos humanos orientados para o suprimento das reais necessidades de saide em
nosso pais.

3) Identificar se ha diferengas na formagio e processo de trabalho entre profissionais que atuam dentro
da atencio basica tradicional ¢ aqueles que atuam dentro do contexto da Estratégia de Saude da Familia Hoje
os dois modelos de assisténcia coexistem no Brasil permitindo um olhar sobre as caracteristicas de ambos
através da vivéncia profissional,

Il = Consideragdes.

A Folha de Rosto esté corretamente preenchida, o curriculo do pesquisador responsavel adequado,
Adequado e atualizado cronograma para o inicio da pesquisa nas Unidades Basicas da Secretaria Municipal de
Saude. Os custos da pesquisa estardo a cargo da pesquisador. A metodologia é adequada aos objetivos; ndu
impée condigdo de risco ao  sujeito da pesquisa.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

E conclso e objetivo, redigido na forma de convite a participagdo no estudo. A hinguagem € adequada

ao nivel sdclo-cultural dos sujeitos de pesquisa & #sta mencionado o contato do CEP-5MS.

1l - Situa¢do do Protocolo — APROVADO

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador deverd se apresentar na mesma instinda que autori-
zou 3 realizacdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

0 sujeito de pesquisa {ou seu representante) e o pesquisador responsével deverdo rubricar todas as
folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE apondo sua assinatura na altima pdgina do
referido Termo, conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS.

Salientamas que o pasquisadar deus desenvalver a pesquisa conforme delineada no protocolo apro-
vado. Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Ao pesquisador cabe manter em arquive, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS 196/96 item IX. 2. e).

Uma copla digital (CD/DVD) du prujete finalizado devera ser enviada ao CEP ¢ outra A instincia que
autorizou a realizacdo do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver conclui-
do.

Ly €. Bt

Luis Gracihdo Costa Bastos
Vice-Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/SMS
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7.5 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Henrique Fernando de Petta Lobello

Telefone para contato: 11 —9- 9235-5652

Sua colaboragdo € importante e necesséria para o desenvolvimento da
pesquisa, porém sua participacao é voluntéria.

A pesquisa “Formacdo em Saude: Desafios para o fortalecimento da atencéo
primaria no Sistema Unico de Saude” pretende analisar a formacdo do
profissional médico e as necessidades do sistema publico de salde brasileiro,
através da vivéncia profissional dos médicos que atuam na atengéo primaria.
Esta pesquisa sera realizada através de entrevista que pretende escutar 0s
profissionais que atuam no SUS identificando as lacunas na formacdo em
saude que dificultam o processo de trabalho dentro dos principios da
universalidade, integralidade e equidade. Sera garantido o anonimato e o sigilo
das informacdes, além da utilizacdo dos resultados exclusivamente para fins
cientificos. Vocé podera solicitar informacdes ou esclarecimentos sobre o
andamento da pesquisa em qualquer momento com o pesquisador responsavel.
Sua participacdo nao é obrigatoria, podendo retirar-se do estudo ou ndo permitir
a utilizacdo dos dados em qualquer momento da pesquisa. Sendo um
participante voluntario, vocé ndo terd& nenhum pagamento e/ou despesa
referente a sua participacdo no estudo e os materiais utilizados para coleta de
dados serdo armazenados por 5 (cinco) anos, apés descartados, conforme
preconizado pela Resolugdo CNS n°. 196, de 10 de outubro de 1.996.

Eu, , RG ,
como voluntario da pesquisa, afirmo que fui devidamente informado e
esclarecido sobre a finalidade e objetivos desta pesquisa, bem como sobre a
utilizagdo das informacdes exclusivamente para fins cientificos. Meu nome néo
sera divulgado de forma nenhuma e terei a op¢éo de retirar meu consentimento
a qualquer momento.

S&o Paulo, de de 2012.

Sujeito da pesquisa

Pesquisador:



