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RESUMO 

 
Introdução: A Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada a base de 
nosso sistema público de saúde e a formação dos profissionais que operam 
o sistema em nível primário é cada vez mais foco de discussões e propostas 
de mudanças, buscando um ideal de formação profissional que permita a 
execução dos objetivos do Sistema Único de Saúde (SUS). A ampliação da 
rede de APS no Brasil levou muitos profissionais à atuação em Unidades 
Básicas de Saúde, mesmo não tendo sido esse o foco da formação 
acadêmica. Apesar das conquistas já alcançadas em prol de uma saúde 
pública universal e integral, a formação médica ainda destoa do determinado 
pela Lei de Diretrizes e Bases e ainda guarda características de um mercado 
de trabalho voltado ao atendimento individual e especializado, relacionado 
ao ambiente hospitalar e à alta tecnologia. O objetivo deste estudo é 
identificar diferenças entre a formação e a prática profissional por meio da 
percepção que estes profissionais têm na sua rotina profissional, e que 
dificultam o processo de trabalho dentro dos princípios norteadores da APS 
no SUS. Método: Foi realizada uma abordagem qualitativa por meio de 
análise de conteúdo, obtido por questionário semiestruturado que foi 
aplicado aos médicos que atuam em Unidades Básicas de Saúde da rede 
pública. Resultados: A formação em APS ainda não é um foco claro na 
graduação em medicina no Brasil, principalmente se considerados os 
aspectos da APS que vão além do nível hierárquico do sistema, fazendo 
com que cumprir papeis como o de prestar um atendimento integral, 
resolutivo e longitudinal ainda seja um fator de angústia e sobrecarga ao 
profissional médico. Ainda persistem lacunas que dificultam a formação 
generalista e desestimulam o interesse do aluno e do egresso pelo trabalho 
na rede de APS. Mesmo os entrevistados que relataram direcionamento à 
APS na graduação, ficou evidente uma distância entre os conceitos e 
habilidades adquiridos na graduação e a realidade do trabalho nas unidades 
básicas de saúde. Conclusão: Apesar de consolidada como modelo de 
orientação de nosso sistema público de saúde, a APS ainda figura como 
uma prática profissional menos importante na formação acadêmica. Assim 
como a Atenção Primária é o caminho para a reorganização da assistência à 
saúde no Brasil, deve ser também o caminho para a reorientação da 
formação médica. 
 
Descritores: Formação Médica; Atenção Primária; Sistema Único de Saúde. 

 

 

 



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. INTRODUÇÃO 

 

A criação do Sistema Único de Saúde no Brasil partiu da 

intenção de realizar uma correção histórica dentro de um dos quadros 

de maior impacto na desigualdade social que é o acesso à saúde. 

 Até meados do século XX, não havia no país um sistema de 

saúde público estruturado. O serviço de saúde disponível tinha caráter 

particular e atendia a uma pequena parcela da população que 

dispunha de recursos para pagar por ele ou para se associar às 

caixas relacionadas às classes laborais. Para grande parcela da 

população estavam disponíveis apenas os serviços filantrópicos e 

universitários, saturados e insuficientes diante da crescente demanda 

por acesso de toda uma população até então desassistida dentro de 

um contexto desigual e excludente de provisão de serviços de saúde 

(PAULUS, 2006). 

 Durante o processo de redemocratização do Brasil, a 

Constituição de 1988 estabelece a saúde como direito do cidadão e 

dever do Estado. Baseado nessa premissa nasce o Sistema Único de 

Saúde (SUS), com o objetivo de garantir a todos os cidadãos 

brasileiros o acesso aos serviços de saúde, pautados pelos princípios 

da universalidade, integralidade, promoção à saúde e participação 

popular (PAIM, 2011). 

 Com o estabelecimento de novos objetivos do sistema de 

saúde público brasileiro, na tentativa de abandonar uma ótica 
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biologicista, centrada na doença, na atenção individual e tecnológica, 

as instituições de ensino se deparam com a necessidade de formar 

um profissional capaz de trabalhar sob uma nova perspectiva, onde a 

saúde passa por um processo de construção social apoiada em novos 

elementos: na promoção da saúde e prevenção da doença, na 

humanização, no atendimento integral e na interdisciplinaridade 

(ERDMANN, 2009). 

 Dentro desse contexto de mudança do acesso e dos objetivos 

de um sistema público de saúde, onde o modelo centrado na doença, 

no serviço hospitalar e na superespecialização precisa ser substituído 

por um modelo de assistência integral, humanizado e promotor de 

saúde, ainda observa-se grande distância entre as necessidades do 

sistema público e a capacidade de formação das diversas instituições 

que preparam os profissionais que serão os operadores desse novo 

sistema (FERNANDES, 2010). 

 O principal entrave para seguir os princípios ou cumprir os 

objetivos estabelecidos pelos fundamentos do Sistema Único de 

Saúde, e para estabelecer os padrões de qualidade necessários ainda 

é a qualificação de recursos humanos disponíveis.  

 No processo de reorganização da saúde pública no Brasil, 

buscando ações cada vez mais direcionadas e eficazes, torna-se 

necessária atuação profissional que vá além do modelo biológico, de 

eliminação de doenças, atingindo esferas de promoção da saúde e 

melhora da qualidade de vida das pessoas (FERNANDES, 2010). 



13 
 

 A força de trabalho na saúde no Brasil compreende 

aproximadamente 1,5 milhão de profissionais (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2010), sendo que o principal empregador desta imensa 

massa laboral é o próprio sistema público, seja por contratação 

pública direta nas três esferas da administração pública, seja pela 

contratação indireta pelas entidades sem fins lucrativos prestadoras 

de serviço. Para muitos desses profissionais, o serviço público de 

saúde ainda é visto como mal remunerado, assumindo posição 

secundária frente ao serviço privado (MORETTI-PIRES, 2009). 

 Há um entrave pela dissonância entre a missão do SUS e o 

sistema de ensino médico no Brasil, que cria uma lacuna estrutural 

que distancia as expectativas dos estudantes da realidade e da 

necessidade que esse sistema gerou quando se propôs a ser 

universal, integral, igualitário e orientado pela participação social. 

 Em alguns cursos universitários de alto prestigio social, a dura 

competição pelo acesso orienta a seleção através de cursos 

preparatórios caros, permitindo um quase monopólio das classes 

afluentes, que com pouca identificação com as camadas sociais de 

menor condição de vida tendem a ser orientados pelo mercado e pelo 

tecnicismo, gerando uma assistência superficial, de consumo e 

imediatista da saúde, dificultando ainda mais uma formação geral e 

humanista (PAIM, 2011). 

 Para bem atender aos princípios estabelecidos na constituição, 

a formação do profissional de saúde deve exercitar o trabalho em 
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equipe, o diálogo entre as várias profissões que atuam no sistema, 

através de estratégias de ensino que favoreçam a troca de saberes e 

práticas e, através dessa transdiciplinaridade, contribuir para um 

processo de trabalho que alcance a promoção da saúde em esferas 

individual e coletiva (ALMEIDA, 2011). 

 Mesmo em um contexto de livre mercado, torna-se 

incongruente um modelo baseado prioritariamente na utilização 

intensiva de tecnologias duras e na especialização progressiva, 

centrado no profissional médico e na prática hospitalar (MERHY, 

1997). 

  A especificidade de nosso Sistema Único de Saúde traz novos 

desafios para o campo da formação, e a educação dos profissionais 

se torna parte importante no processo de mudança social que 

depende da reestruturação dos serviços de saúde (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2004). 

 O modo como se estruturam os processos de trabalho e 

formação em saúde no Brasil muitas vezes estão alheios ao debate 

crítico sobre o modo de desenvolver o cuidado em saúde, 

impermeáveis ao controle social, o que aponta para a necessidade de 

estudos que compreendam a prática dos profissionais formados e 

como deveriam ser essas práticas, de acordo com a necessidade do 

país (ERDMANN, 2009). 
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1.1 A Atenção Primária e o Sistema Único De Saúde. 

 

Em 1996 a Organização Mundial de Saúde afirma em sua 

Carta de Liubliana (OMS, 1996) que os sistemas de saúde devem ser 

guiados pelos valores da dignidade humana, ética profissional e 

equidade, devem buscar a proteção e a promoção da saúde, devem 

dar ênfase à qualidade mantendo a sustentabilidade econômica e 

devem ser guiados pela atenção primária à saúde (APS).  

No Brasil, até a década de 1980 pode-se dizer que a atenção 

primária à saúde era vista como um modo de assistência médica 

simplificada e de baixo custo para atender às populações carentes 

urbanas ou rurais, e não uma estratégia de orientação e gestão do 

sistema de saúde. (PAIM, 1998) 

De acordo com a Política Nacional de Atenção Básica, a APS 

caracteriza-se por: 

Um conjunto de ações de saúde individuais ou coletivas que 

abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 

agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, redução de 

danos e a manutenção da saúde, desenvolvendo atenção 

integral. É desenvolvida sob a forma de trabalho em equipe, 

dirigidas a populações de territórios definidos, pelas quais 

assume a responsabilidade sanitária. Utiliza tecnologias de 

cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo 

das demandas e necessidades de saúde de maior frequência e 
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relevância em seu território, observando critérios de risco, 

vulnerabilidade, resiliência e o imperativo ético de que toda 

demanda, necessidade de saúde ou sofrimento deve ser 

acolhida.  (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

 A importância da atenção primária em um sistema público de 

saúde já era evidenciada na década de 20 do século passado, 

quando na Inglaterra Lord Dawson of Penn, em seu relatório apontava 

a necessidade de organização da atenção à saúde ao redor dos 

Centros de Saúde, por meio de um sistema regionalizado e 

hierarquizado, sob condução dos general practitioners – médicos 

generalistas. (PENN, 1920). 

 Os sistemas de saúde públicos e universais tendem a se 

orientar pela atenção primária à saúde, não só por sua condição de 

porta de acesso, com atenção resolutiva e preventiva, mas também 

devido ao financiamento, já que sistemas baseados em serviços 

especializados e hospitalares tendem a ser mais caros. 

 Barbara Starfield, médica e pesquisadora norte-americana 

buscou construir definições e conceitos da atenção primária à saúde, 

definindo-a como nível de um sistema de saúde que atua como porta 

de entrada, responsável por atender todas as demandas de saúde de 

uma população adscrita, mesmo na ausência de doença, nos ciclos 

da vida das pessoas e ao longo do tempo. A APS é também 

responsável por integrar a assistência quando existam problemas 

múltiplos e mais complexos, organizando e racionalizando o uso dos 
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recursos especializados, sejam nos níveis secundário ou terciário do 

sistema (STARFIELD, 1998). 

 Em 1978 a Organização Mundial de Saúde realizou a 

Conferência de Alma Ata, propondo um acordo universal em relação à 

APS, com a participação de 134 países, usando o slogan “Saúde para 

todos no ano 2000” (OMS, 1978), reforçando a estratégia de construir 

sistemas de saúde voltados à prevenção e atuação comunitária. 

Nesta reunião em Alma Ata foi acordada uma declaração entre os 

países participantes onde a APS deve ser baseada em tecnologias 

cientificamente e socialmente aceitáveis, acessíveis aos indivíduos, 

famílias e comunidades, e a um custo viável tanto para a comunidade 

quanto para o país. Deve ser o primeiro nível de contato do cidadão 

com o sistema, levando o serviço de saúde o mais próximo possível 

do local de vida e trabalho das pessoas (MARSIGLIA, 2008).  

 A construção do SUS no Brasil fortaleceu a importância da APS 

para o sistema, com participação ativa das três esferas de governo, 

dos trabalhadores da saúde, do meio acadêmico e da população. 

Essa tendência é uniforme em todos os países que buscam a 

construção de um sistema público e universal  fazendo contraponto à 

fragmentação dos sistemas, à superespecialização e ao uso abusivo 

de tecnologias médicas. A sustentabilidade de sistemas de saúde 

baseados em modelos médico-hospitalocêntricos tem demonstrado 

evidentes sinais de esgotamento, apontando a necessidade de traçar 
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estratégias claras, empiricamente suportadas, para o avanço dos 

indicadores de saúde da população. 

 Por seu modo de atuação nos sistemas de saúde, pode-se, 

portanto estabelecer atributos que são essenciais e exclusivos da 

APS como o primeiro contato (porta de acesso), integralidade, 

longitudinalidade do cuidado e coordenação (referência e contra 

referência). Destes atributos derivam outros, que mesmo não 

exclusivos da APS são essenciais à sua boa prática como o enfoque 

na pessoa e na família, e não na doença, a valorização do contexto 

cultural local e a orientação comunitária (CONASS, 2007). 

 No contexto brasileiro, com base na Política Nacional de 

Atenção Básica, pode-se definir que a APS tem como fundamentos o 

acesso universal e contínuo a um serviço de saúde de qualidade e 

resolutivo, configurado como porta de acesso preferencial ao sistema, 

baseado no princípio da territorialização e da longitudinalidade do 

cuidado (CONASS, 2007). Deve também garantir atendimento 

integral, tanto nos processos de prevenção quanto no tratamento e 

reabilitação, possibilitando o trabalho em equipe, a valorização dos 

profissionais de saúde e a participação popular (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2007). 

 Merece destaque no contexto nacional de construção e 

consolidação do SUS a introdução e consolidação da Estratégia de 

Saúde da Família como modelo de reorientação da Atenção Primária 

em Saúde. Concebido inicialmente como Programa de Agentes 
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Comunitários de Saúde em 1991, com foco na redução da 

mortalidade infantil principalmente na região Nordeste, passa a ser 

denominado Programa de Saúde da Família em 1994 e desde então 

vem sendo implantada continuamente em âmbito nacional, e em 2009 

já estava presente em 5.251 municípios, totalizando mais de 30 mil 

equipes cobrindo pouco mais de 50% da população brasileira. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE/ DAB, 2010). 

 A Saúde da Família, hoje denominada Estratégia de Saúde da 

Família – ESF tem como objetivo reorientar o modelo assistencial a 

partir da atenção básica, em conformidade com os princípios do SUS, 

compondo um novo modo de atuação das unidades básicas de 

saúde, com definição de responsabilidades entre os serviços de 

saúde e a população.  Parte-se do pressuposto que as unidades de 

ESF são capazes de resolver 85% dos problemas de saúde em sua 

comunidade, prestando atendimento de bom nível, prevenindo 

doenças, evitando internações desnecessárias e melhorando a 

qualidade de vida da população (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1997). 

 A Lei 8.080/90, conhecida como “Lei Orgânica da Saúde”, 

define que a saúde não é só a ausência de doenças e é determinada 

por uma série de fatores presentes no dia-a-dia, tais como: qualidade 

da alimentação, condições de moradia, saneamento básico, meio 

ambiente, trabalho, educação, lazer, segurança, acesso a serviços 

públicos, entre outros. A presença do Agente Comunitário de Saúde 

(ACS) nas equipes de Saúde da Família, morador da área atendida 
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pela unidade de saúde, permitiu aos profissionais da equipe 

multidisciplinar acesso às informações relacionadas às condições de 

vida dos indivíduos e famílias, determinantes do processo saúde-

doença daquela comunidade. 

 A adoção da Estratégia de Saúde da Família como modelo 

governamental e como principal caminho na reorganização da 

atenção primária nos sistemas locais de saúde, permitindo que as 

unidades básicas de saúde se integrem às comunidades levando não 

só assistência médica como também prevenção e promoção da saúde 

já apresenta importantes resultados, como a redução da taxa de 

mortalidade infantil neonatal nos municípios que aderiram à ESF 

(PAIM, 2011). 

A APS é identificada como um elemento-chave na constituição 

dos sistemas nacionais de saúde, com capacidade de influir nos 

indicadores de saúde e com grande potencial regulador da utilização 

dos recursos de alta densidade tecnológicas, garantindo o acesso 

universal aos serviços que tragam reais benefícios à saúde da 

população (CONASS, 2007). 
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1.2 – O Ensino Médico no Brasil. 

 

O início do século XIX marca o nascimento das escolas de 

medicina no Brasil com a criação em 1808 do Curso Cirúrgico Médico 

no Hospital Militar da Bahia, seguida pela criação da Escola de 

Anatomia e Cirurgia no Rio de Janeiro. Já em 1832 esses cursos são 

transformados em faculdades de Medicina, seguindo o modelo 

francês da Escola Médica de Paris, modelo que perdurou até meados 

do século XX, quando a influência norte-americana torna-se 

referência.  

Podemos definir três etapas na evolução dos cursos em 

medicina, uma primeira, denominada científica, sob forte influência 

dos avanços tecnológicos e científicos do final do século XIX, e 

fortalecimento das especialidades médicas, uma segunda etapa que 

se destacou pela forte influência norte-americana e pela introdução de 

princípios pedagógicos nas escolas médicas, e a terceira, no contexto 

do pós-guerra da segunda metade do século XX, onde o contexto 

social de saúde começa a marcar os processos de formação, 

buscando desenvolver habilidades que permitissem aos profissionais 

lidar com condições de saúde ligadas à estrutura sócio econômica 

das populações (OLIVEIRA, 2007).  

Com relação à duração dos cursos de graduação em medicina, 

em 1813 os cursos que antes eram de quatro anos, passam a ter 

cinco anos de duração. Com a denominação de Faculdades de 
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Medicina em 1832, os cursos passaram a ter duração de seis anos 

(Haddad, 2006).  

Hoje no Brasil já existe certo consenso quanto à necessidade 

de reformulação das grades curriculares dos cursos de graduação em 

medicina, buscando formar profissionais mais adequados para o setor 

público de saúde, e com a capacidade de atuar em um sistema 

orientado pela atenção primária à saúde. 

A publicação em 1910 do estudo Medical Education in United 

States and Canada, conhecido como Relatório Flexner levou diversas 

escolas de medicina nas Américas e no mundo a adotar um sistema 

de formação médica centrado em serviços hospitalares e currículos 

divididos em ciclo básico e profissional (FLEXNER, 1910). Por este 

caminho, a formação médica adquiriu mais base científica, porém 

centrada no indivíduo e baseada no estudo do ser humano dividido 

por órgãos e sistemas, estimulando a especialização precoce 

(NOGUEIRA, 2009). 

Passado pouco mais de um século de sua proposição, o 

chamado Modelo Flexneriano ainda é predominante na formação 

médica, mantendo enfoque na medicina curativa e na 

superespecialização médica, colocando muitas vezes a formação 

generalista ou a que se volta para a atenção primária em condição 

marginal nas grades curriculares. Observa-se assim certo 

descompasso entre as necessidades dos usuários do sistema público 

de saúde e a formação profissional, já que a fragmentação do 
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conhecimento e o uso intensivo de tecnologias prejudicam a prática 

da integralidade e do atendimento humanizado (GONZÁLES, 2010). 

Os modelos de formação médica ainda mantêm tendências 

relacionadas à formação do profissional liberal, vinculado a hospitais 

terciários e à superespecialização. Frente a uma realidade de trabalho 

diferente do que se observara no passado, os médicos ainda acabam 

se deparando na vida profissional com a diferença entre as 

expectativas iniciais do ingresso na faculdade com a condição atual 

do trabalho médico, fazendo com que o profissional busque 

adaptações, tentando manter ou resgatar algo daquelas expectativas 

(SCHRAIBER, 1993). 

A construção de um sistema público voltado à APS, focado no 

profissional generalista, no trabalho em equipe e na 

interdisciplinaridade tem exercido pressão sobre os aparelhos 

formadores de profissionais de saúde. A legislação vigente determina 

que o SUS deve ordenar a formação de recursos humanos em saúde 

de acordo com suas necessidades, incluindo os serviços públicos que 

integram o sistema como cenários de prática e aprendizagem 

profissional, o que gera uma intensa mobilização em torno da 

mudança na formação (FEURWERKER, 2004).  

Diversos projetos foram implantados ao longo das últimas 

décadas, com intenção de aproximar a formação médica da realidade 

de trabalho atual e as necessidades do sistema de saúde. A 

conferência de Alma Ata impulsiona projetos relacionados à medicina 
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comunitária como o PIDA (Programa Integração Docente-Assistencial) 

e o Silos (Sistemas Locais de Saúde), ambos com foco na atenção 

primária à saúde. Em 2001 a Rede Unida e a Associação Brasileira de 

Educação Médica (ABEM) lançam o Programa de Incentivo às 

Mudanças Curriculares para as Escolas Médicas (PROMED), 

propondo mudanças na formação teórica, na abordagem pedagógica 

e nos cenários de prática. (RIBEIRO, 2005).  

Com foco na gestão e formação de recursos humanos para o 

SUS, o Ministério da Saúde institui o Departamento de Gestão da 

Educação na Saúde (DEGES), da Secretaria de Gestão do Trabalho e 

da Educação na Saúde (SGTES), que propôs a criação de uma 

política nacional de formação e desenvolvimento dos profissionais, 

com polos de educação permanente, residências multiprofissionais e 

o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em 

Saúde – Pró-Saúde que propõe uma formação integrada ao serviço 

público de saúde e que dê respostas às necessidades da população 

brasileira na formação de recursos humanos, na produção de 

conhecimentos e na assistência, em todos esses casos direcionados 

a construir o fortalecimento do Sistema Único de Saúde (MORITA, 

2007). 

Neste mesmo contexto, a implantação do AprenderSUS, 

lançado em 2004, foi um marco na relação entre o Ministério da 

Saúde e o Ministério da Educação, mais um passo na construção de 

relações de cooperação entre o sistema de saúde e as Instituições de 
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Ensino Superior (IES). Em junho de 2005, foram definidas novas 

estratégias para a política de formação e desenvolvimento para o 

SUS. Dentre estas, o Programa Nacional de Reorientação da 

Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) e o Programa de 

Educação pelo Trabalho para a Saúde (Pet-Saúde), que 

gradativamente foram alcançando os cursos de graduação 

relacionados à formação de recursos humanos em saúde 

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

 

Em sete de novembro de 2001 o Conselho Nacional de 

Educação através da Câmara de Educação Superior publica a 

Resolução CNE/CES nº 1.133/2001 que institui as Diretrizes 

Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Medicina, com 

base na Lei de Diretrizes e Bases Para a Educação (LDB), devendo 

os seus dispostos serem seguidos por todos os cursos de graduação 

em Medicina do país.  

Pelo texto da lei: 

“As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de 

Graduação em Medicina definem os princípios, fundamentos, 

condições e procedimentos da formação de médicos, 

estabelecidas pela Câmara de Educação Superior do Conselho 

Nacional de Educação, para aplicação em âmbito nacional na 

organização, desenvolvimento e avaliação dos projetos 

pedagógicos dos Cursos de Graduação em Medicina das 

Instituições do Sistema de Ensino Superior”.  

      (CNE/CES, 2001) 

 

 Até a instituição das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), a 

autonomia universitária tão necessária para evitar intromissões 

políticas e econômicas no meio acadêmico acabava gerando um 

efeito adverso pelo risco de afastar as instituições de formação 
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superior da realidade brasileira, distanciando os alunos da condição 

social da população, e que no futuro se deparam com as lacunas de 

formação na prática profissional, buscando currículos paralelos que os 

aproximem da realidade dos serviços e do sistema de saúde vigentes 

(LOPES, 2007). 

As DCN definem que os currículos de graduação devem 

permitir ao aluno adquirir as competências, conhecimentos e 

habilidades necessários à prática profissional na realidade brasileira. 

 O perfil do profissional de saúde definido nas diretrizes é de 

um indivíduo com formação generalista, técnica, científica e 

humanista, com capacidade crítica e reflexiva, preparado para atuar, 

pautado por princípios éticos, no processo de saúde-doença em seus 

diferentes níveis de atenção, dentro da perspectiva da integralidade 

da assistência à saúde, com senso de reponsabilidade social e 

cidadania.  

 A Resolução define, em seu Artigo 4°, as habilidades gerais 

que o aluno deve adquirir durante o curso. Com relação à atenção à 

saúde, o aluno deve estar apto a atuar na prevenção, promoção, 

proteção e reabilitação da saúde, em nível individual ou coletivo, de 

forma integrada e contínua com os diversos níveis e instâncias do 

sistema de saúde, com pensamento crítico, dentro dos mais altos 

níveis de qualidade e ética. O trabalho deste profissional deve estar 

fundamentado na capacidade de tomar decisões, levando em conta o 
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custo-efetividade dos recursos, sejam medicamentos, equipamentos 

ou práticas. 

 O Artigo 4° define ainda que o egresso dos cursos de medicina 

deve ter habilidades de comunicação, com os demais colegas do 

serviço de saúde, com os usuários e com a população em geral, 

devendo também dominar ao menos uma língua estrangeira, deve 

estar apto a assumir posições de liderança das equipes de saúde, 

fazendo uso racional e técnico dos recursos materiais, humanos e 

financeiros, com habilidade para tomada de decisões. Devem também 

ser capazes de aprender continuamente. Devem aprender a aprender 

e devem saber passar seus conhecimentos para as futuras gerações 

de profissionais de saúde. 

 Em seu Artigo 5°, a LDB define competências e habilidades 

específicas que o profissional médico deve possuir. Mesmo não 

sendo habilidades exclusivas da profissão médica, define-se que o 

médico deve promover estilos de vida saudáveis tato para seus 

pacientes como para suas comunidades, sendo assim um agente de 

mudança social, deve atuar nos três níveis da assistência, com ênfase 

nos níveis primário e secundário. Deve também comunicar-se 

adequadamente com seus colegas, pacientes e familiares, 

informando e educando sobre a promoção da saúde, prevenção de 

doenças, tratamento e reabilitação. 

 Com relação ao ato diagnóstico e terapêutico, o Artigo 5° 

define que o médico deve ser capaz de realizar com proficiência a 
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anamnese e a história clínica, bem como dominar a técnica do exame 

físico. Deve dominar os conhecimentos científicos básicos da 

natureza biopsico-sócio-ambiental subjacentes à prática médica e ter 

raciocínio crítico na interpretação dos dados, na identificação da 

natureza dos problemas da prática médica e na sua resolução. Deve 

saber diagnosticar e tratar as principais doenças do ser humano em 

todas as fases da vida, reconhecendo suas limitações e 

encaminhando os problemas que fujam de sua esfera de formação 

geral, otimizando os recursos propedêuticos, valorizando os métodos 

clínicos e com base em evidências científicas. Deve reconhecer a 

saúde como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da 

assistência. 

 Com relação ao uso e produção científica, o médico deve 

conhecer os princípios da metodologia científica, possibilitando-lhe a 

leitura crítica de artigos técnico-científicos e a participação na 

produção de conhecimentos. 

 Deve também lidar criticamente com a dinâmica do mercado de 

trabalho e com as políticas de saúde; atuar no sistema hierarquizado 

de saúde, obedecendo aos princípios técnicos e éticos de referência e 

contra referência; cuidar da própria saúde física e mental e buscar seu 

bem-estar como cidadão e como médico; considerar a relação custo-

benefício nas decisões médicas, levando em conta as reais 

necessidades da população, tendo visão do papel social do médico e 

disposição para atuar em atividades de política e de planejamento em 
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saúde bem como em equipe multiprofissional, mantendo-se atualizado 

com a legislação pertinente à saúde.  

 Com base em todos os aspectos supracitados, em Parágrafo 

Único a LDB determina que com base nestas competências, a 

formação do médico deverá contemplar o sistema de saúde vigente 

no país, a atenção integral da saúde num sistema regionalizado e 

hierarquizado de referência e contra referência e o trabalho em 

equipe. 

Nesse processo, coube ao Ministério da Educação o papel de 

avaliar a formação superior em saúde criando-se assim dentro da 

Secretaria de Educação Superior (Sesu) o Departamento de 

Supervisão do Ensino Superior (Desup).  

 Coube ao Ministério da Saúde ordenar a formação de recursos 

humanos em saúde, de acordo com o Inciso III do Artigo 200 da 

Constituição Federal. Para isso foi criada em 2003 a Secretaria de 

Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), composta 

por dois departamentos: o Departamento de Gestão e da Regulação 

do Trabalho em Saúde (Degerts) e o Departamento de Gestão da 

Educação na Saúde (Deges). A política implementada por estes 

departamentos tem como um de seus eixos estruturantes a integração 

entre as instituições de ensino e os serviços de saúde, estimulando 

ações que visam à mudança das práticas de formação e de atenção, 

do processo de trabalho e da construção do conhecimento, a partir 

das necessidades dos serviços e da comunidade. 
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 A Portaria Interministerial n° 2.118, de 03 de novembro de 

2005, instituiu a cooperação técnica entre os ministérios da Saúde e 

Educação, para a formação e o desenvolvimento de recursos 

humanos na saúde, envolvendo o nível técnico, a graduação e a pós-

graduação na área de Saúde. Um dos primeiros resultados desta 

articulação entre os dois ministérios foi a criação do Programa 

Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-

Saúde) que tem por objetivo incentivar transformações no processo 

de formação, geração de conhecimentos e prestação de serviços à 

população, para abordagem integral do processo saúde-doença. O 

Pró-Saúde busca integrar a formação de graduação e as 

necessidades da atenção à saúde, na direção apontada pelas DCN.  
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1.4 Recursos Humanos e o Mercado de Trabalho. 

 

Nos últimos quarenta anos houve grande mudança na 

conformação do mercado de trabalho em saúde no Brasil. Apesar 

disso, como já citado no texto, muitas instituições de ensino superior 

ainda mantem sistemas de formação profissional voltados à prática 

hospitalar em nível terciário. No entanto, o que se observa é um 

aumento expressivo dos serviços de nível primário e secundário, com 

destaque para um importante deslocamento para a APS. Enquanto 

serviços hospitalares e de emergência apresentaram pouco 

crescimento nessas quatro décadas, a criação do Sistema Único de 

Saúde nas duas últimas décadas do século XX modificou o panorama 

do mercado de trabalho em saúde com aumento expressivo dos 

serviços primários e secundários. 

O Gráfico 1 mostra a evolução dos serviços de saúde no Brasil 

de acordo com o nível de assistência. 

Gráfico 1 – Serviços de Saúde no Brasil por Nível de Assistência. 

 
           Fonte: Paim, J. – The Lancet 2011 
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 O desmembramento da gestão derivado do processo de 

descentralização do SUS permitiu a municipalização da APS, 

denominada em seus documentos como Atenção Básica à Saúde 

(ABS). Ao mesmo tempo, a busca por um modelo alternativo ao 

centrado na doença e no hospital, focado na demanda espontânea, e 

também em contraponto ao antigo modelo de atenção primária 

direcionado para as necessidades de grupos específicos e 

campanhas de saúde pública, traz uma nova vertente de APS, 

visando a integralidade do cuidado à saúde, a conformação da APS 

como porta de acesso de todo o sistema, com a capacidade de 

resolver a maioria dos problemas de saúde da população (VIANA, 

2008).  

 Este novo enquadramento da APS, ou ABS no contexto público 

de saúde brasileiro tem impacto direto sobe o mercado de trabalho e 

as instituições formadoras de profissionais de saúde.  

 Na tabela 1 observa-se o número de profissionais de saúde 

das principais categorias profissionais em valor absoluto, de acordo 

com o registro em seus respectivos conselhos de classe. Os médicos 

e enfermeiros são os profissionais mais presentes não só pela 

quantidade, mas também pela centralidade na atuação profissional 

dentro do Sistema Único de Saúde. Aproximadamente 44% dos 

médicos e 52% dos enfermeiros atuam hoje no sistema público em 

seus diversos âmbitos. Levando em consideração a conformação dos 

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

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

 

Tabela 1: Distribuição dos Profissionais de Saúde no Brasil por categoria profissional. 

Profissão Profissionais 

Registrados 

Atuando 

no SUS 

(%) 

Atuando 

na ESF 

(%) 

Medicina 341562               44 4 

Enfermagem 271809 52              10 

Odontologia  219575 27 8 

Farmácia 133762 11 2 

Psicologia 236100 10 3 

    

Fonte: Almeida – The Lancet 2010 

 

 Podemos considerar que, por sua nova conformação e 

importância dentro de sistema de saúde, os recursos humanos são a 

essência da capacidade produtiva na APS e na qualidade técnica e 

humana do profissional incide o grau de densidade tecnológica 

disponível para o atendimento da população e resolução de seus 

problemas de saúde, lançando mão de tecnologias mais construtivas 

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

O desenvolvimento da conformação conceitual do SUS aborda 

em diversos aspectos e momentos históricos a formação de recursos 

humanos em saúde como um dos principais pilares na garantia da 
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qualidade da assistência e da integralidade do cuidado. Já no texto 

inicial da Constituição Nacional de 1988 define-se que compete ao 

SUS ordenar a formação de Recursos Humanos na área da saúde. A 

Lei Orgânica da Saúde de 1990 reforça que a ordenação e formação 

de Recursos Humanos na área da saúde e o incremento do 

desenvolvimento científico e tecnológico estão incluídos no campo de 

atuação do SUS. Define também que a União, os Estados, o Distrito 

Federal e os Municípios exercerão, em seu âmbito administrativo, a 

atribuição de participar na formulação e na execução da política de 

formação e desenvolvimento de recursos humanos para a saúde em 

todos os níveis de ensino, além da elaboração de programas de 

permanente aperfeiçoamento de pessoal.  

A primeira Conferência Nacional de Saúde realizada após a 

aprovação da Lei Orgânica da Saúde também aponta que para a 

efetiva implementação do SUS é necessário adotar políticas para 

capacitação, educação continuada e habilitação profissional 

(CECCIM, 2002).  
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1.5 – Hipóteses 

O Ensino Superior em Saúde no Brasil vem passando por 

diversos questionamentos técnicos e pedagógicos nas últimas 

décadas. No caso específico do ensino médico, temos observado 

profundas críticas com relação aos processos utilizados de ensino-

aprendizagem, aos cenários de prática na graduação, às grades 

curriculares, ao perfil do egresso e suas habilidades e a relação entre 

a necessidade social e a expectativa profissional do aluno de 

medicina. 

O uso de cenários de prática considerados tradicionais, muitas 

vezes fragmentam o aprendizado, valorizam a formação especializada 

em detrimento da formação generalista e afastam os alunos dos 

cenários de prática que não se aproximam de um ideal de prática 

médica hospitalar e privada (FERREIRA, 2010).  

Os currículos médicos fechados projetados para a 

exclusividade levam a uma formação mais especializada e menos 

interdisciplinar, dificultando o trabalho em equipe e resultando em 

uma limitação qualitativa de recursos humanos para o sistema público 

de saúde brasileiro.  

Com o propósito de ser um sistema público de saúde universal 

e pautado pela integralidade, o SUS tem provocado forte pressão 

sobre os aparelhos formadores, demandando profissionais de saúde 

com formação humanista, com comprometimento social e focado na 
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atenção primária à saúde, considerada não só porta de acesso, mas 

também base do sistema público (ALMEIDA, 2011).  

Este trabalho pretende discutir a atual realidade profissional 

dos médicos que atuam na Atenção Primária à Saúde no SUS e 

refletir sobre as diferenças entre a formação e a prática profissional 

por meio da percepção que estes profissionais têm na sua rotina de 

trabalho.  

Pretende identificar lacunas na formação que dificultam o 

processo de trabalho dentro dos princípios norteadores da atenção 

primária à saúde, com foco no trabalho em equipe, na 

interdisciplinaridade, na integralidade e na longitudinalidade do 

cuidado. 

Com a coexistência de dois modelos assistenciais na rede de 

atenção primária do SUS, o chamado modelo tradicional estruturado 

nos conceitos de saúde do adulto, saúde da mulher e saúde da 

criança, e o modelo da Estratégia de Saúde da Família, estruturado 

mais claramente na equipe multiprofissional, no médico generalista e 

na presença do Agente Comunitário de Saúde, torna-se interessante 

também observar se há diferenças na formação dos profissionais que 

atuam nos dois modelos. 

Este trabalho levanta como hipótese principal que a formação 

médica no modelo prevalente não prioriza condições de ensino-

aprendizagem favoráveis aos princípios do SUS que regem a atenção 

primária em saúde. 



38 
 

 

Derivadas desta hipótese central, o trabalho levanta outras 

hipóteses: 

 

- A formação médica no modelo prevalente não favorece a 

aquisição de valores, conhecimentos e habilidades de acordo 

com as diretrizes nacionais para os cursos de medicina. 

- O profissional médico que atua na atenção básica, egresso das 

faculdades de medicina enfrenta uma realidade de trabalho 

diferente da vivenciada na graduação. 

- O elenco de competências e habilidades que o profissional 

médico, que atua na atenção básica, é portador, oferece 

dificuldades na construção do modelo de atenção baseado na 

estratégia da saúde da família/APS e na Integralidade do 

cuidado. 

- Podem existir diferenças no tipo de formação médica dos 

profissionais que atuam na ESF e não. 
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2 – OBJETIVO 

2.1 – Geral 

Identificar diferenças entre a formação e a prática profissional 

por meio da percepção que estes profissionais têm na sua rotina de 

trabalho na APS. 

 

2.2 – Específicos 

- identificar lacunas na formação que dificultam o processo de 

trabalho dentro dos princípios norteadores da APS, principalmente 

os relacionados à Integralidade. 

- identificar diferenças na formação dos profissionais que atuam nos 

dois modelos de APS, tradicional e estratégia saúde da família. 
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3 – METODOLOGIA 

 

3.1 – Tipo de Estudo 

O método utilizado será uma abordagem qualitativa por meio 

de análise de conteúdo, obtido por questionário semiestruturado 

(Anexo 1), a ser aplicado aos médicos que atuam em Unidades 

Básicas de Saúde da Microrregião Jaçanã/Tremembé, na 

Coordenadoria Regional de  Saúde Norte da Secretaria Municipal de 

Saúde de São Paulo, administradas pela Organização Social Santa 

Casa de São Paulo. 

Optou-se pela metodologia qualitativa, dada a necessidade de 

identificar as diferenças entre o aporte teórico, prático e conceitual 

oferecido pelos cursos de graduação, e a realidade enfrentada pelos 

graduados que atuam no sistema público, com a responsabilidade de 

trabalhar dentro de novos parâmetros técnicos e assistenciais que 

muitas vezes não foram oferecidos no processo de formação em 

saúde. 

Por este método busca-se um nível mais profundo, dos 

significados, motivos, aspirações, atitudes, crenças e valores que se 

expressa pela linguagem comum da vida cotidiana, e que permite 

analisar a complexidade de fenômenos, fatos e processos envolvidos 

na formação e atuação dos operadores da saúde pública em nosso 

país (MINAYO, 1993). 
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Pela possibilidade do entrevistado discorrer livremente sobre o 

assunto através de questões abertas, busca-se maior riqueza e 

profundidade nas informações. Pela subjetividade, a metodologia 

qualitativa permite identificar sentimentos, percepções e situações 

cotidianas pela ótica de quem se insere em determinado universo 

social, que no caso deste estudo, é a rotina de trabalho em Unidades 

Básicas de Saúde (MINAYO, 2010). 

 

3.2 – Local de Estudo. 

A escolha deste espaço de pesquisa levou em conta o fato de 

que nas unidades básicas de saúde da Microrregião 

Jaçanã/Tremembé coexistem dois modelos distintos de atenção à 

saúde: o método tradicional de atenção primária e a Estratégia Saúde 

da Família. Com este campo, busca-se maior riqueza na diversidade 

de dados e informações, bem como identificar semelhanças, 

diferenças e alcance dos dois modelos. 

A Microrregião Jaçanã/Tremembé está localizada no extremo 

Norte do município de São Paulo, abrange 64,1 Km2, o que 

corresponde a 4,25 % da área do município de São Paulo e possui 

em seu território uma população de 291.867 habitantes (IBGE, 2010). 

Com relação à vulnerabilidade social desta população, o senso 

IBGE 2010 aponta que 51,5% dos chefes de família possuem 

rendimento de até um salário mínimo.  
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Há na Microrregião Jaçanã/Tremembé onze Unidades Básicas 

de Saúde (UBS) e um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), 

prestando atendimento primário à saúde. Destas 11 UBS, duas 

trabalham exclusivamente com o modelo da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF puras), cinco trabalham com o modelo tradicional de 

APS e quatro são consideradas mistas, coexistindo os dois modelos 

nestas unidades. 

 

3.3 – Critérios de Inclusão. 

Será considerado como critério de inclusão a experiência 

mínima de um ano de atuação na rede pública de atenção primária à 

saúde, para que o entrevistado já tenha uma vivência prática que 

possa despertar reflexões a respeito da formação profissional. 
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3.4 – Instrumento de Coleta de Dados. 

 

O instrumento de coleta de dados foi dividido em quatro blocos, 

os dois primeiros traçam o perfil do médico que atua na rede de 

atenção básica da Microrregião Jaçanã/Tremembé, e os dois últimos 

as percepções dos mesmos sobre a sua formação e pratica 

profissional. 

O Bloco I apresenta um perfil do profissional, com ano de 

formação, instituição, sexo e idade, identificando há quanto tempo o 

profissional está formado e o tipo de instituição onde foi formado, se 

pública ou privada. 

O Bloco II permite traçar um perfil do profissional por meio da 

formação complementar após a graduação. Este bloco busca mostrar 

se o profissional da atenção primária possui especializações, 

residência médica e subespecialidades. 

O Bloco III pretende alcançar a situação laboral do médico, 

perguntando a carga horária semanal de trabalho, quantas horas são 

dedicadas à rede pública, há quanto tempo atua no SUS, o número 

de vínculos empregatícios que o profissional mantém, e em que 

modelo de assistência atua (ESF ou não). Inclui pergunta aberta 

sobre fatores que levaram a trabalhar no SUS, buscando evidenciar 

se houve estímulo na formação para o trabalho no sistema público. 

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

compostas, entre si ou com as questões dos outros blocos. Procura 
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levar ao profissional uma reflexão sobre o papel da APS no sistema 

de saúde, se houve enfoque em APS na graduação e quais 

abordagens teóricas e práticas foram fornecidas na sua formação. 

Pretende também abordar a definição de atendimento integral, 

discutindo se a graduação e a grade curricular predispuseram ao 

atendimento integral, e se o profissional reconhece lacunas na 

formação que dificultam a prática profissional na APS focada na 

integralidade do cuidado. Este bloco pretende também abrir espaço 

para o profissional discorrer sobre a satisfação profissional de atuar 

na rede de atenção básica do SUS, discutindo valores pessoais e 

profissionais relacionados com a formação médica e a realidade 

profissional. 
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3.5 - Aspectos Éticos. 

 

O presente trabalho foi submetido inicialmente à Comissão 

Científica da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo em 14/06/2012, tendo sido emitido o Parecer 010/2012 em 

03/07/2012 (Anexo 2), que considerou o projeto suficiente para 

aprovação e recomendando o encaminhamento do projeto de 

pesquisa ao Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade da Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo (CEP – Santa Casa). 

O projeto foi apresentado ao CEP – Santa Casa em 

11/09/2012, sendo registrado sob o número 179/12. Em 21/11/12 foi 

emitido o PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP, sob o número 

158.387, autorizando a pesquisa (Anexo 3). 

Por tratar-se de pesquisa envolvendo profissionais médicos 

que atuam em Unidades Básicas de Saúde da Secretaria Municipal 

de Saúde de São Paulo, após aprovação do CEP – Santa Casa foi 

necessária submissão do projeto também ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Secretaria. Apresentado em 03/12/12, o projeto recebeu 

parecer em 16/01/13, registrado neste comitê sob o número 

007/2013, considerado aprovado (Anexo 4). 

Todos os médicos que responderam à pesquisa assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 5). 
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4 – RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O Corpo Clínico da Microrregião Jaçanã/Tremembé era 

composto, no momento da coleta de dados, por 85 médicos, sendo 10 

vinculados à Estratégia de Saúde da Família e 75 atuando em 

Unidades Básicas de Saúde tradicionais. Este corpo clínico produz 

em média 25 mil consultas médicas por mês.  

Os questionários foram entregues para todos os médicos, 

juntamente com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Foram devolvidos devidamente preenchidos 36 questionários 

(42%). Considerando-se separadamente os dois modelos de APS o 

questionário 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 atenção primária. 
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4.1 – Bloco I: Identificação. 

 

 Este bloco pretende traçar um perfil geral do profissional 

entrevistado, com ano de formação, sexo, idade e modelo de gestão 

da instituição onde o profissional graduou-se, se pública ou privada.  

 Com relação ao sexo, o questionário foi respondido por 

27 profissionais do sexo feminino (75%) e nove do sexo masculino 

(25%), conforme mostra o gráfico 2. 

 

Gráfico 2 – Proporção de médicos participantes do estudo sobre graduação 
e capacitação para a APS, segundo sexo, Microrregião Jaçanã/Tremembé – 
2012. 

 
 

 

Com relação ao ano de formação, houve grande variação nos 

dados, com o profissional mais antigo formado em 1967 e o mais 

novo formado em 2011. O gráfico três mostra a distribuição em 

porcentagem dos entrevistados por década de graduação. 
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Gráfico 3 – Proporção de médicos participantes segundo década de 
graduação, estudo sobre graduação e capacitação para a APS, 
Microrregião Jaçanã/Tremembé – 2012. 

 
 

Com relação à idade, foi usado a padrão de faixas etárias 

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 etária de 30 a 

34 anos (25%) e seis se encontravam na faixa de 40 a 44 anos 

(16,6%). As faixas etárias de 35 a 39, 55 a 59 e 60 a 64 anos 

aparecerem com quatro representantes cada (11,1%). Três 

entrevistados referiram ter menos de 29 anos (8,3%) e três referiram 

estar na faixa etária 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 questionário, e o mais novo 27 anos. O Gráfico 4 

mostra a distribuição dos profissionais por faixa etária. 
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Gráfico 4 – Proporção de médicos participantes segundo faixas de idade,            
estudo sobre graduação e capacitação para a APS, Microrregião 
Jaçanã/Tremembé – 2012. 

 
 

Quanto ao tipo de gestão das instituições onde os profissionais 

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

instituições públicas, federais ou estaduais, e 21 (58,4%) profissionais 

são egressos de instituições privadas, conforme mostra o Gráfico 

cinco. 

Gráfico 5 – Proporção de médicos participantes segundo tipo de gestão da 
instituição de ensino, estudo sobre graduação e capacitação para a APS, 
Microrregião Jaçanã/Tremembé – 2012. 
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4.2 – Bloco II: Formação Complementar. 

 

Dos 36 profissionais médicos participantes da pesquisa, 

apenas quatro não haviam cursado programas de residência médica 

ou cursos de especialização.  

Entre os 32 profissionais que haviam feito residência médica ou 

especialização, 22 possuíam título de especialista na área de atuação 

e 14 haviam cursado mais de um programa de residência médica. As 

especialidades mais apontadas foram Ginecologia e Obstetrícia 

(27,7%), Pediatria (19,4%), Clínica Médica (16,6%) e Psiquiatria 

(13,8%). Estes dados estão em consenso com a pesquisa Demografia 

Médica No Brasil, publicada pelo Conselho Federal de Medicina e que 

aponta que um quarto dos médicos em atuação no Brasil são 

pediatras ou ginecologistas (CFM, 2012). 

O Gráfico seis mostra a distribuição dos profissionais de acordo 

com a especialidade médica referida. 
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Gráfico 6 – Proporção de médicos participantes segundo especialidades, 
estudo sobre graduação e capacitação para a APS, 
MicrorregiãoJaçanã/Tremembé–2012.

 
 

Observando separadamente os sete médicos que atuam na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), três referiram não ter cursado 

nenhum programa de residência médica ou especialização, tendo 

ingressado no mercado de trabalho diretamente após a conclusão da 

graduação. Entre os demais médicos da ESF, um referiu 

especialização em Geriatria, um referiu ter cursado residência em 

cardiologia e neurologia, um referiu ter feito residência médica em 

Cirurgia Geral e o último referiu ter feito residência médica em 

Pediatria e Medicina Preventiva e Social. Nota-se que nenhum dos 

três médicos que fizeram residência médica em Medicina de Família e 

Comunidade atuava na Estratégia de Saúde da Família no momento 

da pesquisa. 
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4.3 – Atuação Profissional 

4.3.1 – Carga Horária Semanal: 

A quantidade total de horas trabalhadas por semana foi 

bastante variada na amostra estudada. O profissional com menor 

carga horária semanal referiu trabalhar 20 horas por semana, 

enquanto o profissional com maior carga horária 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 gráfico 

sete mostra a distribuição dos profissionais de acordo com a carga 

horária semanal. 

 

Gráfico 7 – Proporção de médicos participantes segundo carga horária semanal, 
estudo sobre graduação e capacitação para a APS, Microrregião Jaçanã/Tremembé 
– 2012. 

 
 

 Dos 36 médicos que responderam à pesquisa, 14 (38,8%) 

dedicam-se exclusivamente ao trabalho no SUS. 
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 Com relação ao número de vínculos empregatícios que cada 

profissional mantém, 28 médicos referiram possuir um ou dois 

vínculos (77%), seis referiram três vínculos (16,6%), um referiu quatro 

vínculos (11.1%) e um referiu possuir seis vínculos (11.1%).   
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4.3.2 – A entrada do profissional do sistema público. 

 

Ao final do Bloco III foram propostas duas questões abertas, 

com a possibilidade de o profissional discorrer livremente sobre os 

fatores que o levaram a trabalhar no sistema público de saúde e se 

houve estimulo ao trabalho no sistema público durante a graduação. 

Com relação aos fatores que levaram esses profissionais a 

trabalhar no sistema público de saúde na rede de Atenção Primária, 

foram identificadas três categorias de análise que destacam temas 

relacionados à condição de trabalho: o vínculo empregatício e a 

remuneração; fatores relacionados à estrutura e o tipo de atendimento 

em saúde prestado nas unidades básicas; e fatores relacionados à 

satisfação profissional e pessoal com o trabalho. 

A relação de trabalho na APS entre profissional médico e seu 

empregador, seja este profissional concursado ou contratado por 

instituição parceira da SMS, e sua remuneração, foi o fator mais 

citado nas respostas com relação aos fatores de estímulo ao exercício 

profissional na rede pública. Os profissionais relataram de variadas 

maneiras a sensação de estabilidade no emprego como um dos mais 

relevantes fatores de opção pelo serviço público. Dos 36 profissionais 

da amostra, 30 relataram que esta estabilidade profissional, seja ela 

em vínculo celetista ou estatutário foi um dos fatores influentes na 

decisão de trabalhar no sistema público. As citações textuais foram: 

estabilidade do vínculo; possibilidade de registro em carteira de 
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trabalho; pontualidade na data de pagamento; conquista da 

estabilidade financeira; boa remuneração; décimo terceiro salário; 

regime trabalhista; garantia de férias; salário e questões financeiras. 

A satisfação 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 atenção mesmo tendo 

menor impacto quantitativo que a categoria anterior, pois foi onde os 

profissionais mais escreveram. Enquanto com relação à categoria 

anterior as respostas foram curtas e simples, na abordagem da 

satisfação pessoal e profissional os textos apresentaram maior 

riqueza de detalhes. 

O perfil da população atendida nas Unidades Básicas de 

Saúde foi o aspecto mais destacado pelos profissionais, relacionado à 

satisfação pessoal ou profissional. O perfil da população atendida pelo 

SUS aponta para maior probabilidade de uso do sistema público por 

indivíduos com menor escolaridade e menor renda per capta 

(RIBEIRO, 2006). A percepção de que o SUS atende mais população 

carente, que não pode pagar por assistência médica mostrou ter 

influência na escolha pelo trabalho na rede pública: 

 

– “desejo de prover atendimento de qualidade à população de 

baixa renda” 

– “afinidade para trabalhar com comunidades carentes” 
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– “sentimento de retribuição, ajudar a sociedade de alguma 

forma” 

– “desejo de servir a população mais carente” 

– “a minha missão como médica, para dar continuidade ao 

trabalho com o qual me identifiquei durante a residência 

médica” 

– “empatia com a população” 

– “vínculo com a população” 

 

Nesta mesma categoria, merece destaque a crença no sistema 

público de saúde como fator de escolha e satisfação profissional no 

trabalho na atenção primária à saúde, levando a refletir também sobre 

a importância da percepção do profissional médico sobre sua 

participação no processo de construção e implantação do Sistema 

Único de Saúde.  

 Esta categoria de análise mostra associação com as crenças 

dos profissionais com relação à efetivação do SUS como modelo 

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

seus propósitos como sistema público de saúde (CAMARGO, 2011).  

 

– “por acreditar no SUS” 

– “adesão do município de São Paulo ao SUS, adesão ao SUS” 

– “por acreditar no SUS e seus princípios” 

– “crença no SUS” 
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– “Desde os primeiros anos do curso de medicina, quando nas 

aulas de saúde pública ouvia falar sobre a atuação dos 

convênios, naquela época passando por sua ascensão, antevia 

o caos no qual a saúde pública iria passar”. A saúde deve ser 

assumida pelo estado (entenda-se governo) e não pode ser 

tratada como produto que esteja submetido a qualquer que 

seja a forma de comércio. Sempre acreditei que no sistema 

público haveria de encontrar uma postura humanista (de fato) 

que norteasse/conduzisse suas atribuições junto à saúde. Por 

isso, salvo alguns poucos meses destes 25 anos de formação 

em medicina, sempre trabalhei na rede pública” 
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4.3.3 - O estímulo ao serviço público durante a graduação. 

 

O Bloco III permitia ao entrevistado discorrer livremente sobre o 

estímulo da atuação profissional na rede pública durante a graduação. 

Em uma pergunta aberta, o entrevistado era questionado se percebeu 

durante a graduação estímulo ao trabalho na rede pública, e havia 

espaço para o entrevistado descrever sua impressão. 

Dos 36 profissionais, 19 (52,7%) referiram não ter sentido 

nenhum estímulo ao trabalho no sistema público de saúde. Os 

profissionais que referiram ter recebido estimulo durante a graduação 

para a atuação profissional na rede pública foram mais detalhistas em 

suas respostas, e a atuação em Unidades Básicas de Saúde e em 

equipes da Estratégia de Saúde da Família apareceu como fator de 

estímulo em várias respostas. Também nestas respostas foi 

novamente apontada uma percepção do profissional sobre o perfil do 

usuário do SUS, como visto na questão anterior: 

 

- “sim, por ter me formado em instituição pública pude atuar em 

diversos segmentos do SUS, desde UBS, PSF e hospital 

secundário e terciário, e vi de perto a necessidade da 

população” 

- “totalmente, procurando manter de alguma forma os princípios 

éticos e profissionais e conhecendo a população alvo” 



59 
 

- “Sim, Durante a graduação tive boa carga horária dedicada à 

medicina comunitária, além de estágios em unidades básicas 

na periferia de Londrina” 

- “Sim, com formação em medicina preventiva e atuação em 

áreas de baixa renda e no Projeto Rondon” 

- “Sim, pois o próprio hospital-escola atende população 

carente” 

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

Atenção Básica em serviços 100% SUS” 

 

Também apareceram como fatores de estímulo ao trabalho no 

serviço público a influência de professores e determinados 

departamentos das instituições de ensino, e o tipo de processo de 

ensino-aprendizagem: 

 

- “sim, minha faculdade adota método de ensino baseado em 

evidências com formação clínica desde o início da graduação” 

- “o processo de ensino-aprendizagem envolvia não somente o 

paciente particular, mas também e principalmente o paciente 

do SUS” 

- “Sim, com formação voltada à Medicina Preventiva” 

- “participamos de estágios em UBS... além das aulas de 

Saúde Pública” 
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- “durante a graduação você desenvolve seu próprio olhar para 

o processo de saúde-doença, estimulado pelos seus mestres 

na graduação que nos inspiram. Acho que fui inspirada” 

- “Sim, na faculdade o serviço voltado para saúde pública, 

chamado de Departamento de Medicina Social é muito 

valorizado” 

 

Como já citado, os profissionais que referiram não ter recebido 

estímulo ao trabalho no serviço público durante a graduação não 

detalharam muito as respostas, mas fatores como baixa remuneração, 

más condições de trabalho e baixo status profissional foram 

relacionados como fatores de desestímulo. A precariedade do 

trabalho na rede pública tem sido identificada como um obstáculo 

para o desenvolvimento do sistema público de saúde. Essa questão 

compromete a relação dos trabalhadores com o sistema e prejudica a 

qualidade e a continuidade dos serviços essenciais prestados pelo 

SUS (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

  

- “Não, ser médico na rede pública era cargo inferior, sem valor. 

Acho que ainda não é valorizado...” 

- Não, pois o mesmo sempre foi vinculado à baixa remuneração 

e condições precárias de trabalho” 

- “nunca senti estar sendo levada a trabalhar na rede pública” 
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4.4 – Bloco IV – A Atenção Primária à Saúde. 

 

Este Bloco de questões foi construído com a intenção de 

estimular no profissional entrevistado a reflexão sobre a definição de 

Atenção Primária à Saúde e sua importância ao sistema público de 

saúde, baseado no princípio da integralidade do cuidado. Pretende-se 

também avaliar se esses conceitos e cenários de práticas estavam 

presentes durante a graduação.  

Neste bloco foi solicitado aos profissionais definições e 

conceitos sobre APS e integralidade, e uma breve descrição dos 

momentos em que esses temas foram abordados na graduação. 

Inicialmente o instrumento aborda unicamente o conceito de 

APS, em uma questão aberta, e em seguida questiona se o 

profissional considera que seu curso de graduação promoveu enfoque 

na APS. A intenção de colocar a pergunta aberta antes de perguntar 

sobre a abordagem na APS na graduação foi estimular a reflexão do 

conceito antes de referir se foi bem enfocado no curso médico. Foi 

solicitado ao entrevistado uma breve descrição das abordagens 

teóricas e práticas do curso referentes à APS. 

O conceito de integralidade é abordado também em questão 

aberta, seguida por novo questionamento se a graduação em 

medicina propiciou ao profissional enfoque neste conceito. 
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Ao final do bloco de questões foi perguntado ao entrevistado 

quais atividades práticas em APS foram importantes em sua 

graduação. 

Por fim, este bloco questiona se o entrevistado considera 

satisfatório o trabalho no sistema público de saúde e, em uma última 

pergunta aberta, o que o entrevistado considera que lhe traz mais 

satisfação ou insatisfação no trabalho na rede de Atenção Primária à 

Saúde do SUS. 
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4.4.1 – O papel da APS no SUS. 

 

A primeira questão do Bloco IV perguntou pediu ao profissional 

uma descrição do papel da APS dentro do sistema público de saúde.  

As categorias identificadas a partir do padrão das respostas 

permearam as características fundamentais, e às vezes exclusivas, 

da APS dentro de um sistema hierarquizado de saúde como: porta de 

acesso; integralidade; prevenção e promoção da saúde; 

longitudinalidade do cuidado; resolutividade. 

Dentro destas categorias de análise, os conceitos de 

“prevenção e promoção da saúde” e “porta de entrada” foram os mais 

citados nas respostas, aparecendo respectivamente em 17 (47.2%) e 

13 (36.1%) respostas. 

O Gráfico 8 representa a distribuição dos conceitos abordados 

de acordo com as categorias de análise que foram mais frequentes 

nas respostas. 
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Gráfico 8 – Proporção de médicos participantes segundo citação de conceitos 
relacionados à APS, estudo sobre graduação e capacitação para a APS, 
MicrorregiãoJaçanã/Tremembé–2012. 

 
 

O conceito da prevenção e promoção da saúde foi o de maior 

impacto na análise, não só por ser o mais citado, mas por ter sido o 

mais citado ipsis litteris nas respostas, sugerindo uma forte relação 

conceitual entre prevenção e promoção da saúde e o papel da APS, e o 

papel desempenhado pela APS em relação ao conceito horizontal de 

integralidade. Apesar da evidente polissemia relacionada à APS, ficou 

evidente nas entrevistas que este significado da APS é consensual 

entre os profissionais que atuam na rede:  

 

- “a atenção primária tem o papel de promover a saúde e prevenir 

doenças” 

- “a atenção primária deveria, a meu ver, cumprir a função de 

prevenção em saúde” 

- “prevenção e promoção de saúde” 

- “papel de prevenção e promoção da saúde” 



65 
 

- “se funcionasse plenamente haveria a prevenção correta do 

adoecimento do paciente” 

- “é a base para a saúde, pois atua na salutogênese”.  

- “é ela que acolhe e mantém o vínculo, atendendo as 

necessidades básicas de prevenção e assistência à saúde” 

- “prevenção na comunidade” 

- “prover cuidados fundamentais na saúde dos indivíduos e ações 

de prevenção também” 

- “a atenção básica se volta principalmente à prevenção de 

doenças” 

- “é de fundamental importância pois tem o foco voltado às 

questões de prevenção e promoção da saúde” 

- “é a base de tudo, pois necessitamos prevenir doenças” 

- “considero de muita importância, pois a prioridade é a 

prevenção e promoção da saúde” 

- “fundamental como na educação, a atenção básica educa, 

promove, previne em saúde” 

- “descrevo como papel fundamental para prevenção e promoção 

da saúde” 
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O conceito de “porta de entrada”, ou “acesso ao sistema”, 

também relacionado à dimensão horizontal da integralidade, apesar 

de aparecer em diversas respostas, não foi citado tão claramente 

como ocorreu com o conceito anterior de “prevenção e promoção”, 

mas, subentendido, foi citado muitas vezes nas respostas. O Decreto 

7.508 que regulamenta a lei orgânica da saúde determina que a APS 

seja a porta principal e preferencial de acesso ao sistema público de 

saúde, e as respostas dos entrevistados mostram clareza nesse 

conceito: 

 

- “Porta de entrada no SUS...” 

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

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

- “Importante, pois é a porta de entrada para o sistema, que é o 

local de mais fácil acesso...” 

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

- “...se fosse eficiente não haveria sobrecarga e custos 

elevados no atendimento em serviços de maior complexidade” 

- “... a base firme com a qual o sistema de saúde deve contar 

para evoluir na pirâmide de complexidade.” 

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

- “atenção de primeira linha nas patologias mais frequentes” 

- “é ela que acolhe e mantém...” 
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- “Ela deve também regular o fluxo dos pacientes entre os 

pontos de atenção à saúde...” 

- “Todo atendimento e seus desdobramentos deve começar na 

no nível da atenção primária” 

 

O conceito de resolutividade também foi muito referido nas 

respostas, sempre referida como sendo da esfera da atenção primária 

a alta resolutividade com relação aos problemas de saúde mais 

frequentes na população. 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 saúde da 

população não são passíveis de resolução na APS (GRAEVER, 

2012). 

Na avaliação das respostas com relação ao conceito de 

resolutividade, pode-se perceber que muitas vezes ele se mescla com 

conceitos relacionados à integralidade do cuidado, o que é natural e 

esperado, uma vez que a dimensão vertical da atenção integral em 

saúde relaciona-se conceitualmente com a resolutividade dos três 

níveis da assistência (MARSIGLIA, 2012): 

 

- “... diagnosticar, tratar e reabilitar, ou seja, resolver a maior 

parte dos problemas de saúde da população...” 

- “preventivo, abrangente, social e resolutivo” 
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- “...dando resolubilidade à maioria dos problemas de saúde da 

população.” 

- “...pode diminuir a procura por serviços de emergência, por 

problemas de saúde que não deveriam estar lá...” 

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

já na UBS...” 

- “ com a melhora da saúde na atenção primária ocorrerá uma 

melhora na saúde como um todo, pois haverá menos 

necessidade de serviços terciários” 

- “deveria resolver 80-90% dos problemas de saúde da 

população” 

- “reduzir o número de internações hospitalares no melhor 

sentido que essa colocação possa ter” 

 

 

A seguir, em pergunta fechada, o entrevistado deveria 

responder se considerava que o curso de graduação em medicina 

deu enfoque à APS. Dos 36 entrevistados, 23 (63,8%) afirmaram ter 

havido enfoque na APS durante a graduação e 13 (36,1%) afirmaram 

que não. 

Em seguida, o Bloco IV perguntava ao entrevistado, em 

questão aberta, como a APS foi abordada durante a graduação, em 

atividades teóricas ou práticas. Nesta questão não foram previstos 

critérios fechados de análise, para permitir a inclusão das mais 
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variadas metodologias de ensino, evitando assim um pré-julgamento 

sobre o que é ou não atenção primária. 

Dos 36 entrevistados, 17 (47,2%) referiram ter realizados 

atividades práticas em UBS ou em equipes da Estratégia de Saúde da 

Família, e 12 (33,3%) referiram além destas atividades práticas, aulas 

teóricas sobre atenção primária. 

Três entrevistados referiram ter tido atividades práticas de APS 

em ambulatórios de especialidades e quatro referiram não ter havido 

qualquer atividade, prática ou teórica voltadas à APS. Um 

entrevistado referiu que as únicas atividades de APS na graduação 

foram visitas às Unidades Básicas de Saúde. 

Chama atenção nesse bloco, novamente, a associação entre a 

APS e o atendimento de população carente ou de baixa renda, já 

presente em blocos de análise anteriores: 

 

- “através de visitas domiciliares às classes de baixa renda” 

- “as atividades práticas estavam inseridas no contexto do SUS, 

voltadas para o atendimento básico de população de baixa 

renda” 

- “nos dirigíamos às comunidades carentes de cuidados 

médicos e sociais, inclusive aldeias indígenas” 

- “nas UBS e PSF, em áreas remotas e de difícil acesso” 
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Uma das respostas citou o conceito de Integração Ensino-

Serviço-Comunidade como forma de atividade voltada à APS na 

graduação: 

- “havia uma matéria Programa Integração Escola-Saúde-

Comunidade, onde uma vez por semana frequentávamos UBS 

com uma equipe de PSF, acompanhávamos os pacientes e o 

cadastramento da área de atuação” 

 

Nas respostas daqueles que referiram pouca ou nenhuma 

abordagem da APS na graduação, algumas merecem destaque pelos 

relatos apresentados na questão aberta. O conceito de que o 

profissional de APS é pouco capacitado tecnicamente apareceu 

descrito como se vê abaixo, bem como o desinteresse do acadêmico 

pelos temos relacionados à saúde pública: 

- “tínhamos estágios em UBS, tínhamos aulas, mas por curtos 

períodos, por exemplo, as orientadoras de pediatria não tinham 

pós e muitas vezes cometiam erros” 

- “tivemos na formação apenas dois cursos que abordavam o 

tema saúde pública, foi durante o quarto ano de medicina. A 

maioria dos alunos sequer comparecia às aulas e o 

desinteresse era quase que geral.” 
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4.4.2 – A Integralidade 

 

O conceito da integralidade foi abordado em três questões, 

duas abertas e uma fechada. A primeira questão, aberta, pedia ao 

profissional uma definição de atendimento integral em saúde. A 

segunda questão, fechada, pedia ao profissional afirmar se considera 

ou não que sua formação acadêmica propiciou cenários teóricos e 

práticos que valorizassem o atendimento integral. Por fim era 

perguntado ao profissional se ele reconhecia lacunas em sua 

formação que dificultam o atendimento integral na sua atual prática 

profissional. 

Para análise da primeira questão, sobre a definição de 

integralidade em saúde, foram definidos critérios de análise que 

levassem em conta conceitos amplos, tentando alcançar dimensões 

verticais e horizontais da integralidade do cuidado na saúde: a 

contraposição ao modelo biomédico, considerando o paciente dentro 

de um contexto bio-psico-sócio-ambiental, indo além de questões 

relacionadas à simples disfunção orgânica geradora de doença; 

fatores relacionados ao atendimento multiprofissional, procurando 

conceitos que enquadrem o atendimento em saúde como não 

exclusivo do simples provimento de consultas médicas; fatores 

relacionados à integralidade do cuidado dependentes de questões 

estruturais do sistema, que permitem ou não o acompanhamento dos 
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usuários nos três níveis da assistência e também nas fases de 

prevenção, tratamento e reabilitação da saúde. 

Na análise das respostas, notou-se uma importante separação 

desses conceitos acima citados, uma vez que poucas respostas 

abordaram mais de um conceito. O conceito de que o atendimento 

integral é aquele que vai além da doença e da disfunção orgânica foi 

o mais presente na maioria das respostas (52,7%). O contraponto da 

visão cartesiana do processo de saúde-doença parece claro para os 

profissionais entrevistados, evidenciando que as condições 

psicológicas, sociais, econômicas e ambientais relacionam-se 

diretamente com a integralidade do cuidado: 

 

- “atender o doente e não só a doença, olhando suas 

necessidades atentando especialmente para sua condição 

social.” 

- “é quando cuidamos da saúde da população no sentido no 

sentido mais amplo da palavra, social, psicológico e de saúde 

física” 

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

- “a visão de que o paciente não é apenas uma doença, e sim 

uma pessoa com problemas sociais, físicos, emocionais e 

familiares” 

- “valorizar o ser humano em seus aspectos biológicos, 

psíquicos e sociais” 
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- “atender além da saúde, levando em consideração o contexto 

social e cultural” 

- “atender o ser humano como um todo, em todos os aspectos, 

físicos, sociais, humanos, espirituais, etc.” 

- “abordando ambiente e família quando esses influenciam na 

doença” 

- “como a observância do indivíduo de forma holística, 

considerando o contexto que o cerca.” 

- “uma pessoa precisa ser vista no seu contexto, englobando aí 

sua história, sua genética, sua alimentação, seu ritmo de vida, 

suas crenças, suas buscas, seu caminho de vida, sua inserção 

na comunidade...” 

- “assistir o doente não somente como ser biológico, mas 

também enquanto ser social. É decisivo!” 

- “atender o paciente como um todo, levando em conta a 

questão física, emocional, social e assim dar uma resposta 

adequada às suas necessidades e expectativas” 

 

O segundo conceito mais abordado foi aquele relacionado ao 

atendimento do usuário nos três níveis da assistência, primário, 

secundário e terciário, e nas fases de prevenção e promoção da 

saúde, tratamento da doença e reabilitação. 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 saúde e prevenir doenças, além de 

coordenar o cuidado no caso de necessidade dos outros níveis 

da atenção.” 

- “educação em saúde, promoção, prevenção, assistência e 

reabilitação” 

- “atendimento em que o paciente consegue atender suas 

necessidades, seja tratamento, reabilitação ou promoção da 

saúde, através de acesso desburocratizado a diversos níveis 

de serviços...” 

- “atendimento primário, secundário e terciário.” 

- “atender o paciente como um todo, valorizando suas queixas 

e encaminhando com agilidade às especialidades e serviços 

terciários quando necessário” 

- “prevenção e acesso às especialidades se necessário” 

- “associação entre atendimento primário, secundário e terciário 

de saúde” 

- “da prevenção à reabilitação, voltado à pessoa e não à 

doença” 

 

O conceito de atendimento integral relacionado ao cuidado 

multiprofissional em saúde apareceu em sete respostas, sendo que 

em cinco delas de maneira isolada, sem citar os conceitos abordados 

anteriormente. Ficou evidente nestas respostas uma percepção clara 
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do profissional médico de que para atingir a prática do atendimento 

integral em saúde, é necessária uma somatória de saberes que 

permitam abordar as diversas facetas que constituem o processo de 

saúde-doença. Foram citadas não só as demais profissões envolvidas 

no cuidado do paciente, como também a integração entre as 

especialidades médicas como parte do processo do trabalho em 

equipe que visa o atendimento integral em saúde: 

 

- “o multidisciplinar, que envolve outros profissionais 

relacionados à saúde, psicólogos, T.O., fisioterapeutas, 

assistentes sociais e médicos” 

- “aquele que permite avaliação global do paciente através de 

equipes bem formadas, integradas e motivadas para o 

exercício profissional”. 

- “podendo ter atendimento multidisciplinar adequado com 

contato entre as especialidades e a UBS” 

- “possibilidade de consultas em pediatria, clínica, ginecologia, 

psiquiatria, com acesso à fono, fisio, psicólogo, nutri, dentista e 

se necessário assistente social” 

 

Na contramão das respostas acima descritas, alguns 

entrevistados se destacaram por restringirem o conceito de 

atendimento integral unicamente à esfera médica ou à questão 
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orgânica da doença, mostrando que conceitos considerados 

ultrapassados ainda são presentes para alguns profissionais médicos: 

 

- “atendimento em clínica médica básica, pediatria, ginecologia 

e pré-natal” 

- “atendimento onde possa contemplar as necessidades físicas 

das pessoas” 

- “atendimento onde todos possam receber atenção de 

médicos especialistas competentes e que consigam realizar 

exames necessários sem ter que aguardar meses por isso” 

 

A seguir, o profissional foi questionado em pergunta fechada, 

se considerava que sua formação médica propiciou cenários teóricos 

e práticos que valorizavam o atendimento integral em saúde. Dos 36 

entrevistados, 25 (69,4%) responderam que sim, e 11 (30,5%) 

responderam que não. 

Na sequência desta pergunta fechada, foi proposta uma 

questão aberta onde o profissional poderia discorrer se identificava na 

sua formação lacunas que dificultavam o atendimento integral em 

saúde. Apesar de na questão anterior 69,4% dos entrevistados terem 

afirmado que tiveram acesso a cenários teóricos e práticos voltados à 

integralidade na graduação, nesta questão, 18 entrevistados (50%)  

referiram reconhecer lacunas na formação que dificultam o trabalho. 

Nessa questão percebem-se problemas de compreensão entre as 
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lacunas na formação e as dificuldades decorrentes das próprias falhas 

do sistema público de saúde, como vemos a seguir. 

 

Respostas relacionadas com as lacunas da formação: 

- “Obviamente que identifico incontáveis lacunas. O olhar 

fragmentado que nos foi oferecido seguramente nos deu uma 

visão igualmente fragmentada, levando-nos a pensar que a 

vida com toda sua riqueza está mediocramente separada em 

partes que além de tudo não se interagem. Assim, o ser 

humano que, nesta visão, não faz parte da natureza, é um 

quebra cabeças tal uma máquina, bem ou mal montada, que se 

decifrado, tirando uma peça ali ou acolá, ficará bem. A 

pequenez desta visão levou à grandeza do desastre que 

vivemos hoje” 

- “sim, porque o foco da formação ficou apenas na 

especialidade” 

- “tive uma formação acadêmica com enfoque na 

especialização” 

- “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 não aprendemos nada a respeito dos 

serviços de referência” 
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- “A falta de conhecimento de uma medicina socializada ou 

humanizada, que foque o indivíduo dentro de sua realidade 

social” 

- “Sim, há dificuldade em correlacionar as diversas 

especialidades e formas de avaliar o paciente como um todo” 

- “existe um processo de fragmentação da medicina e alta 

especialização” 

- “sim, não fizemos estágios em UBS tradicional, apenas em 

ESF e com duração de tempo curta” 

- “as lacunas foram grandes, mas foram preenchidas pela 

prática” 

- “muitas lacunas foram preenchidas pelo programa de 

residência” 

 

Abaixo, observamos respostas que apesar de referirem lacunas 

na formação, deram como exemplos falhas do sistema e não 

questões vinculadas à graduação: 

 

- “sempre há dificuldades na rotina de atendimento, pois a 

estrutura dos ambulatórios é deficiente, deficiência de material 

de trabalho” 

- “Acho que necessitamos mais tempo e recursos para 

atualização. Muitas vezes estou tomando condutas com 

relação 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 já está sendo tratado. Aí fica 

difícil convencer o paciente de que não há necessidade de 

especialidade.” 

- “Sim, pois o ambiente e o volume elevado de pacientes 

dificulta este trabalho” 

- “Sim, quando uma parte do sistema de saúde não faz a parte 

que deveria fazer, sobrecarrega os outros que tentam ajudar da 

melhor maneira possível” 

- “alta demanda implica em diminuição do tempo disponível 

para cada paciente. As especializações 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 área de atuação do médico e do seu respectivo 

campo de trabalho é multifatorial e como citado na introdução, sofre 

influência de fatores além daqueles envolvidos na própria formação 

médica. A dura competição para ingresso no curso médico, o perfil 

socioeconômico de seus alunos, o status social da profissão e a 

rentabilidade financeira são fatores que podem ter forte peso nas 

decisões do egresso das escolas de medicina. Este trabalho não se 

propôs a avaliar estes fatores. Propõe-se apenas, nesta categoria, 

vincular a escolha e o destino profissional do egresso e sua relação 

com o curso de graduação. Para isso, foram propostas três questões 

fechadas: se o profissional acredita que as atividades práticas de sua 

graduação influenciaram na escolha profissional; se estas atividades 

práticas foram suficientes para o pleno exercício profissional na área 

de atuação; e por fim, se essas atividades práticas estimularam o 

interesse no trabalho na Atenção Primária à Saúde. 

Na primeira questão, dos 36 entrevistados, 31 (86,1%) 

afirmaram que as atividades práticas desenvolvidas durante a 

graduação influenciaram a escolha da área de atuação profissional. 

Porém, na questão seguinte, quando perguntados se as atividades 

práticas da graduação foram suficientes para a atividade que o 

profissional desempenha hoje, apenas 19 (52%) responderam que 

sim.  



81 
 

Com relação à atuação profissional na APS, 20 (55,5%) 

entrevistados responderam que não houve influência das atividades 

práticas da graduação na escolha pelo trabalho na APS, e 16 (44,4%) 

responderam que sim. 

Por fim, o entrevistado era questionado em questão aberta 

quais atividades práticas em APS na graduação foram mais 

importantes na sua formação. Como critérios de análise, foram 

propostas as seguintes categorias de estágios: Unidades Básicas de 

Saúde; Estratégia de Saúde da Família; Visitas Domiciliares; 

atendimentos em ambulatórios; enfermarias; pronto-socorro. 

Dos 36 entrevistados, 18 (50%) referiram estágios em 

Unidades Básicas e Saúde, 11 (30.5%) referiram atividades em 

ambulatórios médicos, cinco (13.8%) referiram ter participado de 

atividades em equipes da Estratégia de Saúde da Família, 3 (8,3%) 

referiram ter realizado visitas domiciliares e apenas um (2,7%) 

entrevistado referiu como estágio em APS o atendimento médico em 

pronto-socorro.  

Fora dos critérios de análise estabelecidos, um entrevistado 

referiu ter feito aferições de pressão arterial em Shopping Center e um 

referiu ter realizado atividades de saneamento básico (apenas). 
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         4.4.4 – A satisfação do trabalho na rede de APS do SUS. 

 

Por fim, o instrumento de pesquisa tentou abordar os motivos 

de satisfação ou insatisfação na atuação desses profissionais dentro 

da rede de Atenção Primária à Saúde no Sistema Único de Saúde.  

Para abordar este tema, foi proposta uma questão fechada, 

apenas perguntando se o profissional considerava ou não satisfatório 

o trabalho no sistema público de saúde. 

Dos 36 entrevistados, 20 (55.5%) responderam que não 

consideram satisfatório o trabalho no sistema público e 14 (38,8%) 

responderam que sim. Dois entrevistados deixaram em branco esta 

questão. 

A seguir, em questão aberta, o profissional podia discorrer 

livremente sobre os fatores de satisfação ou insatisfação do trabalho. 

Para análise destas respostas, os critérios de análise foram 

separados em dois blocos, um para fatores relacionados à satisfação 

no trabalho e outro relacionado a fatores de insatisfação. 

Como categorias de análise foram consideradas: estabilidade 

no emprego; remuneração; plano de carreira; vínculo empregatício; a 

própria execução da atividade médica; as características e 

especificidades da APS; trabalho em equipe multiprofissional; 

valorização profissional; características da população atendida; 

relação médico paciente; capacitação e educação permanente; 
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características e deficiências do próprio sistema e valorização ou 

desvalorização do profissional que atua na rede. 

As deficiências do sistema de saúde público e as carências da 

rede que vão além da própria APS foram nítida e detalhadamente 

descritas pelos profissionais. As dificuldades que mais geram 

insatisfação ao médico da APS apontam para questões relacionadas 

à alta demanda que aporta nas Unidades Básicas de Saúde e às 

dificuldades em dar seguimento à assistência nos demais níveis, 

quando necessário o encaminhamento à serviços especializados, de 

urgência e apoio diagnóstico. Esta questão remete à discussão 

anterior sobre a resolutividade dos serviços de APS que, como porta 

de acesso ao sistema, deve orientar o fluxo dos usuários aos demais 

serviços de saúde.  A obstrução ou os obstáculos neste trajeto 

aparecem diversas vezes como fator de angústia e insatisfação para o 

médico: 

 

- “Sinceramente me decepcionei muito. As consultas são muito 

rápidas, quatro pacientes por hora... Pela superlotação, os 

pacientes nunca conseguem retorno no período adequado. 

Sinto falta de um bom feedback das AMAs e do Hospital. Os 

pacientes voltam do hospital sem conduta da urgência, porque 

quem encaminhou foi o médico da UBS, uma médica do AMA 

recusou colher Urina que eu havia solicitado com urgência e 

mandou o paciente voltar à UBS sem fazer o exame...outra 
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dificuldade é conseguir especialistas, os encaminhamentos 

demoram muito...” 

- “outro fator é a demora em conseguir exames fundamentais 

para o diagnóstico, e quando consegue o exame e é feito o 

diagnóstico, é muito difícil encaminhar para o especialista, pois 

a fila é enorme!” 

- “falta de recursos diagnósticos 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” 

- “insatisfação pela dificuldade na resolução do problema 

dependente de exames e medicações muitas vezes não 

disponíveis” 

- “falta de exames, falta de vagas quando a paciente precisa e 

demora no encaminhamento para serviços terciários” 

- “falta de profissionais especialistas e demora em conseguir 

exames” 

- “falta de recursos laboratoriais e radiológicos para fazer 

exame nos pacientes” 

- “demora nos exames e agendamentos para melhor 

diagnóstico e conduta dos casos” 

- “urgências e emergências que trazem para a UBS tratar!” 

- “deficiência de medicamentos e de material na UBS” 
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- “consultas em apenas 15 minutos, é difícil fazer acolhimento e 

escuta qualificada nesse curto espaço de tempo” 

- “pouco tempo de consulta, falta de referência e contra 

referencia, excesso de pacientes e demora na realização de 

exames” 

- “a insatisfação vem do fato de ser nítida a insuficiência de 

recursos para que o atendimento seja adequado para todos da 

mesma forma” 

 

 Os fatores relacionados à remuneração, vínculo 

empregatício, plano de carreira, capacitação e educação permanente 

também apareceram em várias respostas, como geradores de 

satisfação e insatisfação. Considera-se aqui o fato de haver na 

amostra dois tipos de vínculo trabalhista, uma vez que nas unidades 

de saúde onde se realizou a pesquisa existem médicos funcionários 

públicos e médicos contratados por Organização Social de Saúde – 

OSS. Apesar de haver disparidade salarial entre essas duas 

categorias, a sensação de desvalorização do profissional que atua na 

rede de APS é comum a ambas, bem como é comum a insatisfação 

por falta de plano de carreira e programas de educação permanente. 

As respostas sugerem descontentamento com a baixa valorização do 

médico que se dedica aos serviços de APS do SUS:  
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- “ter a nítida percepção de não ser valorizado – e aqui desfilam 

longas questões que se resumem drasticamente no fator 

remuneração que deságua em graves problemas, pois coloca 

os profissionais de Atenção Primária em uma situação que 

reforça a desvalorização aos mesmos.” 

- “salário baixo e variável.” 

- “poucos cursos de reciclagem” 

- “atualmente a OS paga um salário digno, temos boas 

condições de trabalho” 

- “baixa remuneração, desilusão, hoje, eu não faria medicina se 

pudesse voltar atrás” 

- “não ter oportunidade de reciclagem, não posso fazer cursos, 

pois não tem outro pediatra para atender, baixos salários que 

não incentivam profissionais a virem para o serviço público, ter 

que trabalhar em mais de um lugar” 

- “a insatisfação com o salário” 

- “A falta de um plano de carreira e a baixa remuneração frente 

a todos os desafios impostos pelo cargo culminam na 

desmotivação da maioria dos profissionais em relação à saúde 

pública” 

- “falta de incentivo e reciclagem, cursos” 

- “ausência de treinamento adequado, de plano de carreira...” 

- “apesar da estabilidade financeira que trabalhar na UBS traz, 

acho que o profissional médico não é mais tão valorizado, 
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então tenho que trabalhar em outros 2-3 empregos para 

sustento.” 

- “sinto falta de uma atualização em RX de tórax para 

diagnóstico de tuberculose, doença que eu não atendia desde 

que me formei...” 

 

A característica da população atendida e sua relação com os 

profissionais médicos também apareceu em alguns relatos dos 

entrevistados, na maioria das vezes como fator de satisfação no 

trabalho. Pelos relatos dos profissionais a rotina de trabalho na rede 

de APS permite a construção de uma relação médico-paciente 

satisfatória, mais próxima e regular: 

 

- “ser chamada de pediatra do meu filho” 

- “satisfação em atender dignamente os usuários do SUS” 

- “saber que o paciente se sente protegido pelo médico e 

receber a confiança do paciente” 

- “o que me gera satisfação é de poder contribuir de alguma 

forma com os desprivilegiados social e economicamente” 

- “me traz satisfação à medida que realizo um trabalho digno 

em que acredito, mas tenho entendimento que podemos evoluir 

muito ainda principalmente educando a população” 

- “A satisfação aparece apenas quando o paciente agradece 

por seu trabalho” 
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- “atuar junto da população e poder educar em saúde” 

- “satisfação – comprometimento da maioria dos pacientes” 

- “satisfação- atendimento à população mais carente” 

- “satisfação: atender pessoas carentes...” 

- “trabalhando com uma população carente de recursos, o que 

mais traz satisfação é a própria recompensa pessoal oferecida 

pela maioria dos pacientes.” 

 

Em alguns relatos, a insatisfação profissional aparece 

relacionada ao desgaste da relação médico paciente, descrita 

pelos profissionais de maneira unilateral, considerando o 

usuário como fator de insatisfação profissional: 

 

- “as limitações culturais dos pacientes fazem com que 

alguns objetivos transformem-se em miragem no deserto.” 

- “insatisfação – nível educacional a desejar da 

população, aumento do número de toxicômanos.” 

- “o desprezo da população pelos médicos” 
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5 – CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Atenção Primária à Saúde é considerada a base de nosso sistema 

público de saúde, hierarquicamente estabelecida como porta de acesso 

preferencial à rede. Deve ser capaz de atuar na promoção da saúde e 

prevenção da doença, tanto em nível individual quanto coletivo, em todas as 

fases de vida das pessoas. Deve também ser capaz de prover alta 

resolutividade no atendimento das principais doenças, permitindo a 

reabilitação e o reestabelecimento da saúde individual, familiar e coletiva. 

Diante de tão ampla e multifacetada missão, a formação dos 

profissionais que operam o sistema em nível primário é cada vez mais foco 

de discussões e propostas de mudanças, buscando um ideal de formação 

profissional que permita a execução dos objetivos supracitados. 

A ampliação da rede de APS no Brasil após a criação do SUS levou 

muitos profissionais à atuação profissional em Unidades Básicas de Saúde, 

mesmo não tendo sido esse o foco da formação acadêmica, seja por parte 

do aluno ou por parte da instituição de ensino formadora, como relatado 

pelos entrevistados. 

Apesar das conquistas já alcançadas em prol de uma saúde pública 

universal e integral, a formação médica ainda destoa do determinado pela 

Lei de Diretrizes e Bases, já que a graduação em medicina ainda guarda 

características de um mercado de trabalho voltado ao atendimento individual 

e especializado, relacionado ao ambiente hospitalar e à alta tecnologia. 
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O próprio sistema de saúde atual influencia as instituições 

formadoras, uma vez que muitos de seus egressos acabarão atuando na 

rede pública de APS devido à nova conformação do mercado de trabalho, já 

que hoje o SUS é direta ou indiretamente o maior empregador em saúde no 

Brasil. 

Ao ingressar na rede de APS os profissionais médicos deparam-se 

com uma realidade muitas vezes distinta daquela apresentada nos anos da 

graduação, onde a APS muitas vezes foi abordada como um modo mais 

simples e barato de operar a saúde, com baixa especialização, poucas 

atribuições e baixa resolutividade. Pelos resultados deste trabalho, ficaram 

evidentes pelas dificuldades que o profissional enfrenta na rede, as lacunas 

no processo de formação médica que dificultam a construção do modelo de 

atenção baseado na Estratégia de Saúde da Família/APS e na Integralidade 

do cuidado. 

A realidade enfrentada hoje na rede de APS do SUS coloca o 

profissional frente á grande demanda por assistência da população e aos 

graves entraves estruturais do sistema. Por ser a porta de acesso a toda 

uma rede pública de atenção à saúde, estarão à porta do profissional médico 

os mais diversos problemas, das mais diversas complexidades, passíveis ou 

não de resolução neste nível de assistência, mas que deverão ser acolhidos 

e resolvidos, seja na própria APS ou nos níveis secundário e terciário. Nas 

entrevistas ficou evidente que os profissionais estão cientes desta missão da 

APS na rede, mas também ficou evidente que as habilidades necessárias 
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para lidar com essa condição não foram devidamente trabalhadas durante a 

formação, gerando angústia e insatisfação com a rotina profissional na APS. 

Muitos entraves surgem neste momento, uma vez que os serviços 

secundários e terciários são muitas vezes insuficientes para receber o afluxo 

originado nas Unidades Básicas de Saúde que cada vez mais demandam 

atendimentos especializados e exames de propedêutica armada, gerando 

filas e diminuindo a resolutividade. Há também que se considerar que a 

situação social, econômica e educacional da população leva à UBS um 

grande contingente de pessoas que já apresentam agravos à saúde 

instituídos, muitas vezes derivados de carências múltiplas 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 prevenção e promoção à saúde, um dos pilares da APS que 

muitas vezes é deixado de lado frente à urgência de uma população já 

adoecida. 

Neste trabalho ficou uma nítida percepção das dificuldades que as 

fragilidades da rede impõem ao profissional médico na APS, que mesmo que 

tenha sido idealmente formado nos princípios propostos pelo SUS e pelas 

LDB, estará sujeito aos entraves de uma rede saturada nos três níveis de 

atenção, com longas filas para a realização de exames e consultas 

especializadas, resultando em frustração e sobrecarga profissional, e que 

reforça o velho estigma da baixa resolutividade e insuficiência técnica da 

atuação em APS no Brasil. 
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Ficou evidente também que a formação em APS ainda não é um foco 

claro na graduação em medicina no Brasil, principalmente se considerados 

os aspectos da APS que vão além do nível hierárquico do sistema, fazendo 

com que cumprir papeis como o de prestar um atendimento integral, 

resolutivo e longitudinal ainda seja um fator de angústia e sobrecarga ao 

profissional médico. Pela nitidez de conceitos relacionados ao nível 

hierárquico e à prevenção e promoção à saúde, amplamente descritos nas 

entrevistas, tem-se a impressão que a APS ainda é abordada de forma muito 

conceitual e teórica durante a graduação, ou, quando da abordagem prática, 

em cenários distintos daqueles que serão encontrados quando o profissional 

ingressa na APS como médico. Este descompasso entre a vivência 

acadêmica da APS e a realidade das Unidades Básicas de Saúde sugere 

uma lacuna na formação que pode afastar os profissionais das condições 

reais do trabalho na rede pública de saúde.  

Não se observou, pelas entrevistas, diferenças na formação entre os 

profissionais que atuam em equipes de ESF e aqueles que atuam em 

unidades que não trabalham com o modelo de saúde da família.  
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7 – ANEXOS 
 
7.1 – Instrumento de Coleta de Dados 

BLOCO 1 - Identificação 
Ano de formação:       Instituição onde concluiu a graduação:  

Sexo  M(    )          F(    )                  4. Idade:_____________________________ 
BLOCO 2 – Formação Complementar 

1. Possui pós-graduação, residência ou especialização?   SIM (   )        NÃO(   )                
2. Se sim, qual/quais? (Nome / Instituição) Possui Título de Especialista?  Quais? 
3. Em quais especialidades atua? 

BLOCO 3 – Atuação Profissional 
1. Em média, quantas horas você trabalha por semana? __________  Horas 
2. Qual a carga horária semanal dedicada à rede pública? _________ Horas 
3. Há quanto tempo atua no SUS? _________________________________________________ 
4. Quantos vínculos empregatícios você possui? ________________________________ 
5. Você atua na Estratégia de Saúde da Família ou no modelo tradicional de 

atenção básica?   (    ) ESF        (     ) Tradicional  
6. Quais fatores o levaram a trabalhar no Sistema Público de Saúde? 
7. Você considera que, durante sua formação, houve estímulo à atuação 

profissional no sistema público? Como? 
BLOCO 4 – Atenção Primária à Saúde 

1. Como você descreveria o papel da atenção primária no sistema de saúde? 
2. Você considera que seu curso de graduação teve enfoque na Atenção Primária à 

Saúde?   
3. Como a atenção primária foi abordada durante sua graduação? Explique, se 

possível, as abordagens teóricas e práticas. 
4. Como você definiria um atendimento integral em saúde? 
5. Você considera que sua formação acadêmica propiciou cenários teóricos e 

práticos que valorizavam o atendimento integral à saúde? 
6. Você identifica, dentro de sua formação profissional, lacunas que hoje 

dificultam a prática do atendimento integral? Por quê? 
7. Pela Lei de Diretrizes e Bases, em vigor desde 2001, a formação em medicina 

deve ser voltada à formação de profissional generalista e ao sistema de saúde 
vigente no país. Você considera que sua formação na graduação atendeu a tais 
princípios? 

8. Você considera que as atividades práticas de sua formação (internato, estágios) 
influenciaram em sua escolha profissional?  

9. Você considera que atividades práticas citadas na questão acima foram 
suficientes para sua atuação profissional? 

10. Você considera que as atividades práticas de sua formação (internato, estágios) 
estimularam o interesse na Atenção Primária à Saúde? 

11. Quais atividades práticas relacionadas à Atenção Primária você considera que 
foram mais importantes em sua formação? 

12. Você considera satisfatório o trabalho no sistema público de saúde? 
13. O que você considera que lhe traz satisfação e/ou insatisfação na atuação 

profissional na Atenção Primária do Sistema Único de Saúde? 
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7.2 – Parecer da Comissão Científica da FCMSCSP 
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7.3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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7.4 – Parecer CEP – Secretaria Municipal de Saúde 
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7.5 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Pesquisador responsável: Henrique Fernando de Petta Lobello 
Telefone para contato: 11 –9- 9235-5652 
Sua colaboração é importante e necessária para o desenvolvimento da 
pesquisa, porém sua participação é voluntária. 
 
A pesquisa “Formação em Saúde: Desafios para o fortalecimento da atenção 
primária no Sistema Único de Saúde” pretende analisar a formação do 
profissional médico e as necessidades do sistema público de saúde brasileiro, 
através da vivência profissional dos médicos que atuam na atenção primária. 
Esta pesquisa será realizada através de entrevista que pretende escutar os 
profissionais que atuam no SUS identificando as lacunas na formação em 
saúde que dificultam o processo de trabalho dentro dos princípios da 
universalidade, integralidade e equidade. Será garantido o anonimato e o sigilo 
das informações, além da utilização dos resultados exclusivamente para fins 
científicos. Você poderá solicitar informações ou esclarecimentos sobre o 
andamento da pesquisa em qualquer momento com o pesquisador responsável. 
Sua participação não é obrigatória, podendo retirar-se do estudo ou não permitir 
a utilização dos dados em qualquer momento da pesquisa. Sendo um 
participante voluntário, você não terá nenhum pagamento e/ou despesa 
referente à sua participação no estudo e os materiais utilizados para coleta de 
dados serão armazenados por 5 (cinco) anos, após descartados, conforme 
preconizado pela Resolução CNS nº. 196, de 10 de outubro de 1.996. 
Eu, ______________________________________, RG__________________, 
como voluntário da pesquisa, afirmo que fui devidamente informado e 
esclarecido sobre a finalidade e objetivos desta pesquisa, bem como sobre a 
utilização das informações exclusivamente para fins científicos. Meu nome não 
será divulgado de forma nenhuma e terei a opção de retirar meu consentimento 
a qualquer momento. 
São Paulo, ___ de _______ de 2012. 
 
________________________________ 
Sujeito da pesquisa 
 

________________________________ 

Pesquisador: 


