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RESUMO

Introducdo: Partindo-se da ideia de uma atuacdo multiprofissional e interdisciplinar
capaz de ampliar os escopos de préatica de profissionais da salde, o conceito da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) ganha destaque. Apds mais de duas décadas de implantacédo da ESF, a
complexificagdo do quadro epidemioldgico da populagdo brasileira trouxe novos e numerosos
desafios a equipe de saude da familia. A fim de resgatar a premissa, que incumbe a Atencéo
Priméria a Satde (APS) a resolucdo de 80% dos problemas de satde da populacgdo, hd que se
propor novos avancos na forma de atuacdo representada pela ESF. E fato que houve uma
estagnacao da cobertura da ESF provocada pelas limitacGes na fixacao de profissionais médicos
e pela propria escassez destes. Ha, contudo, que se pensar também na qualidade da assisténcia
prestada de acordo com as capacidades de atuacio de cada categoria componente da APS. E
neste ambito que se insere a discussdo do escopo de pratica. Objetivo: Analisar o escopo de
prética dos médicos atuantes na Estratégia Saude da Familia da cidade de Fortaleza no Ceara e
suas relagdes com a formacao e titulacdo em medicina de familia e comunidade. Métodos: O
estudo é do tipo inquérito quantitativo transversal. De abril a novembro de 2018 foi aplicado
um formuléario semiestruturado em um total de 263 médicos, componentes de amostra
representativa do total de médicos atuantes na ESF de Fortaleza/CE, contendo 54 atribuicOes
dentre acdes, atividades e procedimentos especificos da profissdo médica, e comuns dos
profissionais da ESF. Ademais foram investigados fatores relacionados a uma maior ou menor
abrangéncia do escopo de pratica. Os dados foram analisados por meio do software SPSS versédo
23. A normalidade das variaveis quantitativas foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Foram utilizados testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para compara¢do do nimero de
procedimentos realizados pelos profissionais e demais varidveis. Resultados: Destacou-se uma
maior abrangéncia de escopos de pratica dentre os médicos com formacao no exterior e aqueles
com formacdo especifica na area de medicina de familia e comunidade, sendo a dupla
qualificacdo da residéncia médica com a titulacdo o fator de maior impacto sobre o escopo de
pratica dos médicos participantes. Problemas relacionados a infraestrutura foram apresentados
como destaque para a ndo realizacdo de atribuic@es, principalmente as especificas. Além disso,
o fator disponibilidade de tempo e cobranca da gestdo também foram elencados. No geral os
médicos declararam saber fazer um niimero de atividades, acdes e procedimentos superior ao
que de fato realizavam. Conclus6es: Existe uma lacuna em potencial para se ampliar o0 escopo
de pratica dos medicos na ESF, perpassando desde investimentos estruturais e capacitacdes da
gestdo, até uma formacéo especifica voltada ao campo da medicina de familia e comunidade.
Estas acOes vislumbram potencializar agdes mais resolutivas e ampliar a qualidade dos servigos
prestados na APS.

Palavras-chave: Escopo de Pratica, Estratégia Sadde da Familia, Recursos Humanos, Atencao
Priméria & Saude, Medicina de Familia e Comunidade.



ABSTRACT

Introduction: Based on the idea of a multidisciplinary and interdisciplinary action capable of
expanding the scopes of practice of health professionals, the concept of the Family Health
Strategy (FHS) is highlighted. After more than two decades of FHS implantation, the
complexification of the epidemiological picture of the Brazilian population has brought new
and numerous challenges to the family health team. In order to rescue the premise, that incurs
Primary Health Care (PHC) to the resolution of 80% of the population's health problems, it is
necessary to propose new advances in the form of action represented by the FHS. It is a fact
that there was a stagnation of the FHS coverage caused by the limitations in the fixation of
medical professionals and their own shortage. However, there is also a need to think about the
quality of care provided according to the capacity of each category of PHC. It is within this
scope that the discussion of the scope of practice is inserted. Objectives: Analyze the scope of
physicians' practices in the Family Health Strategy of the city of Fortaleza in Ceara and its
relationship with training and qualification in family and community medicine. Method: It is a
cross-sectional quantitative survey type of study. From April to November 2018, a semi
structured form was applied to a total of 263 physicians, components of the total number of
physicians working at the FHS in Fortaleza/CE, containing 54 attributions among actions,
activities and procedures specific to the medical profession, and common to the FHS
professionals. In addition, we investigated factors related to a greater or lesser extent of the
scope of practice. The data were analyzed using SPSS software version 23. The quantitative
variables were normalized using the Shapiro-Wilk test. Mann-Whitney and Kruskal-Wallis
tests were used to compare the number of procedures performed by professionals and other
variables. Results: It was highlighted a wider range of scopes of practice among physicians
with training abroad and those with specific training in the area of family and community
medicine, and the dual qualification of medical residency with title degree was the factor with
the greatest impact on the scope of practice of participating physicians. Problems related to
infrastructure were presented as a highlight for not performing attributions, especially the
specific ones. In addition, the factor availability of time and management charging were also
listed. In general, doctors declared that they know how to do a greater number of activities,
actions, and procedures than they actually did. Conclusions: There is, therefore, a potential gap
to expand the scope of practice of physicians, ranging from structural investments and
management training, to specific degree in the field of family and community medicine. These
actions seek to strengthen more resolutive actions and increase the quality of services provided
in PHC.

Palavras-chave: Scope of Practice, Family Health Strategy, Human Resources, Primary Health
Care, Family Practice.
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1 INTRODUCAO

Esta dissertacdo trara inicialmente os elementos intrinsecos do trabalho na Atencéo
Primaria. E importante ao leitor entender que o conceito sobre escopo de pratica, que é o cerne
desta obra, ndo € algo propriamente novo, mas inovador quando abordado dentro da concepgao
de reestruturacdo ou releitura do modelo que guia a atuacao profissional brasileira: a Estratégia
Saude da Familia.

Existe uma relacdo direta entre a qualidade dos servicos de saude, desde o aspecto da
salde publica até o atendimento médico-paciente, e 0 escopo de pratica dos médicos que atuam
na Atencdo Primaria. Esta relacdo pode ainda ndo estar bem caracterizada, uma vez que 0s
estudos neste tema ainda sdo recentes, e, considerando o cenério brasileiro, sdo também
escassos. Também hé que se considerar o cenario da intersetorialidade como potente campo de
fortalecimento da atencdo a salde. Contudo, as barreiras da regulacdo profissional
historicamente apresentadas necessitam ser superadas para que a atencao primaria abrangente

possa ser o foco almejado pelos profissionais.

Manter o curso para a consolidacdo da Atencdo Priméaria no Brasil € uma tarefa &rdua e com
inimeras barreiras. E preciso dispor do maior nimero de ferramentas possiveis. Paises com sistemas de
satide mais consolidados e uma Atencdo Primaria forte apontam o escopo de praticas como novo campo
a ser abordado. Estudos que visem analisar o escopo de praticas de profissionais da salide podem,
portanto, trazer opgdes para diversos campos das politicas publicas. O presente estudo traz elementos

que devem dialogar com a perspectiva da analise do escopo de prética.

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS SOBRE A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E A
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1.1.1 Estratégia Saude da Familia e seus marcos

A Estratégia Saude da Familia (ESF) assume papel central na historia da reforma do
modelo de assisténcia brasileiro, uma vez que € capaz de dialogar com 0s principios e objetivos
do Sistema Unico de Sadde (SUS), contrapondo-se ao modelo tradicional baseado na doenca
(VIANA e DAL POZ, 1998; ANDRADE et al, 2017). Segundo Viana e Dal Poz (1998),
somente a partir de fevereiro de 1996 € que o entdo Programa de Saude da Familia (PSF) é
definido como uma estratégia nos termos da Norma Operacional Basica (NOB) 96, que
estabelece incentivos através de acréscimos financeiros aos repasses estabelecidos pelo Piso da
Atencdo Basica (PAB) (BRASIL, 1996).
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O percurso historico que legitima a ESF so6 foi possivel por conta de experiéncias de
sucesso como o Programa de Agentes Comunitérios de Satde (PACS) que teve inicio em 1991
e se estabeleceu principalmente nas regides Norte e Nordeste. Foi a percep¢do do Ministério da
Saude em "identificar os agentes como peca importante na organizacdo do servigo basico de
salde no municipio” que permitiu que o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
transcendesse dos objetivos para os quais havia sido formulado de redugdo das mortalidades
materna e infantil (VIANA e DAL POZ, 1998).

Destaque-se ainda o papel de trés atores que foram centrais no processo de
consolidacdo do PSF:

(...) gestores locais (secretarios municipais e técnicos do sistema
local), com técnicos externos a area da salde (como os técnicos do
Comunidade Solidéria e de organismos internacionais, como o UNICEF, e de
paises que desenvolvem préticas de satde da familia, como Canada e Cuba),
e com as associagdes da comunidade. (...) Essa nova triade de apoio politico
ao programa, formada a partir da formulagdo do PSF, tem ainda, na atuagao
dos Conselhos Municipais de Salde, um canal importante de expressao, pois
o conselho reforga a triade e o programa reafirma o espago de autonomia do
conselho (VIANA e DAL POZ, 1998, p. 26-27).

Ainda segundo o mesmo artigo, que teve como objetivo avaliar o processo de
implementacdo do PSF, tomando como referéncia experiéncias de 7 municipios brasileiros e
mais um programa especifico do municipio de Sao Paulo, o papel dos gestores somado ao apoio
da comunidade foram elementos de destaque para o sucesso do desenvolvimento do PSF, em
gue o Nordeste se destacou, valorizando a importancia do Ceara neste processo, por exemplo,
por meio das politicas estaduais de apoio aos municipios. (VIANA e DAL POZ, 1998)

O PSF e seus antecessores se constituiram como programas inovadores, sendo capazes
de superar a logica dos programas verticais até entdo vigentes e que ndo eram capazes de
alavancar uma verdadeira reforma necessaria para a evolucdo desejada com a criagdo do SUS.
Inovadores em todos os aspectos destacados por Viana e Dal Poz (1998) porque introduziram
novos "rostos"” (os Agentes Comunitarios de Sadde) e implementaram uma nova perspectiva na
assisténcia, ndo mais de uma atitude passiva frente ao adoecimento, mas de intervengdes ativas
sobre o cotidiano de vida das pessoas, criando ainda uma nova forma de relacionamento com a
comunidade: o vinculo. (VIANA e DAL POZ, 1998)

Estruturalmente, o PSF foi capaz de induzir: a organizacdo dos sistemas municipais de

salde através dos pré-requisitos exigidos para implementacao das equipes e repasse de recursos
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(convénios); a descentralizacdo por meio de exigéncia as determinacdes da NOB-93; e a
evolugdo nas formas de pagamento que passaram a contar com recursos baseados em critérios
populacionais e de abrangéncia das equipes do Programa, institucionalizados pela NOB-96.
(VIANA e DAL POZ, 1998; ANDRADE et al, 2017).

Toda a evolugdo histdrica ocorrida, que permitiu ao Brasil consolidar o modelo da
ESF, deve ser reconhecida. Todavia, a forma como se entende a salide e sua complexa dindmica
em meio ao tecido social exige que o modelo de atencdo esteja em constante mudanca,

necessitando sempre ser avaliado e aprimorado.

1.1.2 Materializacéo da Atengdo Priméria no Brasil
A ESF é, portanto, uma evolucdo iniciada por meio de experiéncias municipais, e,
posteriormente, incorporada e capitaneada pelo Ministério da Salde, voltada a fortalecer agdes
de prevencdo e promocéo da saude. Ela foi a etapa de consolidacdo mais recente do modelo de
Atencio Bésica a Salde (ABS) implementado no &mbito do Sistema Unico de Salide (SUS).
Dentre as etapas desse processo é necessario destacar: o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) de 1991 e seu aprimoramento em termos de competéncias desses profissionais.
Com uma area de atuacdo inicialmente restrita a regides Norte e Nordeste e focada a pequenos
municipios, o0 PACS evoluiu se integrando ao sistema municipal de satde até a implantacédo do
Programa de Saude da Familia (PSF) em dezembro de 1993 (SAMPAIO et al, 2012).
Partindo-se da ideia de uma atuacdo multiprofissional e interdisciplinar capaz de
ampliar os escopos de pratica (GIRARDI et al, 2016) de profissionais da salde, o conceito da
Estratégia de Satde da Familia (ESF) ganha destaque.
Politicas com foco no financiamento a fim de garantir a expansao do PSF propiciaram
a progressiva implementacéo da ESF como modelo de APS no Brasil. A formulagéo do Pacto
pela Satde em 2006 trouxe o marco da Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) e definiu
a ESF “como modelo de atencdo basica a saide e como centro ordenador das redes de atengao
a saude do SUS” (BRASIL, 2006; SAMPAIO et al, 2012).
O que diferencia 0 modelo de APS no Brasil de outras experiéncias internacionais sao
as caracteristicas marcantes da ESF que se consolidaram historicamente. Segundo Kidd (2016),
no livro A Contribui¢do da Medicina de Familia e Comunidade para os Sistemas de Salde,
existem trés caracteristicas:
1. Equipes multidisciplinares responsaveis por regides geograficas
e suas populacBes, com a tarefa de identificar problemas operacionais,

organizacionais ou sociais de maneira adequada.
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2. A presenca de agentes comunitérios de saude.
3. Aincluséo da saude oral no sistema publico de satde (KIDD,
2016, p. 200).

1.1.3 Caminhos ao cenério atual dialogando com a Atencdo Priméria a Salde Abrangente de
Alma-Ata.

Apds mais de duas décadas de implantacdo da ESF, a complexificacdo do quadro
epidemiologico da populacéo brasileira trouxe novos e humerosos desafios a equipe de satde
da familia. Mendes (2012) em seu livro “O Cuidado das Condi¢Ges Crbnicas na Atencgéo
Primaria a Saude: o Imperativo da Consolidacdo da Estratégia da Saude da Familia”,
contextualiza a evolucao de um cenario que ja estava vislumbrado na década de 90 denominado
de "crise da saude". Viana e Dal Poz (1998) fazem o destaque para a complexidade que estavam
sujeitos os paises periféricos como o Brasil, que além do processo de transi¢do epidemiolégica
de emergéncia de doencas ndo infecciosas, ainda persistiria em uma agenda néo resolvida de
agravos relacionados a macro componentes sociais (saneamento basico, distribuicdo de renda,
dentre outros), e somar-se-iam o crescimento das causas externas - Tripla Carga de Doencas
(VIANA e DAL POz, 1998; MENDES, 2012). Considerando a existéncia de um cenario
epidemiolégico complexo, Pontes e cols. falam de uma superposicdo de agendas sanitarias
afetando o cenario de assisténcia de saude, a ponto de gerar falhas em diversos componentes
no processo de atencdo (PONTES et al. 2009).

Observa-se ndo existir uma transi¢éo propriamente dita dos contextos epidemiolégicos ao longo
do tempo, mas sim uma superposicao deles, o que traz como desafios para a satde publica tanto doencas
infecciosas e parasitarias quanto as cronico-degenerativas e outros agravos ndo-infecciosos. Nessa
perspectiva, esse processo ndo apresenta uma resolucédo clara, trazendo situacdes em que o perfil de
morbimortalidade se mantém caracteristico de distintos padrdes, produtos das desigualdades, o que
configura, portanto, uma “transi¢do prolongada” ou polarizada.

Estas anélises do processo de transi¢do epidemiologica trazem a tona a necessidade de
se refletir conceitualmente e historicamente a Atencdo Primaria no Brasil. Todo o processo
histérico desenvolvido nas Gltimas duas décadas teve impactos importantes na saude do pais
com reducdo de indicadores usados como referéncia internacional para avaliacdo da qualidade
da assisténcia (SAMPAIO et al, 2012), porém néo se pode negar que estes impactos dialogam
muito mais com o conceito de atencdo primaria a saude (APS) focalizada e restritiva do que
com conceito de APS abrangente e compreensiva da Conferéncia de Alma-Ata (STARFIELD,
2002; ANDRADE, 2006; GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).
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A anélise dos dois conceitos se faz necessaria e € importante que seja resgatada dentro

desta dissertacdo. Na publicacdo de 2006 de Andrade e colaboradores, hd o resgate da

classificacéo feita por Vuori em 1985 sobre os enfoques da Atencdo Primaria. Esta classificacdo

é trabalhada por outros autores e dela se destacam dois conceitos sintetizados no quadro 1.

Quadro 1 — Conceitos para Atencao Priméria a Saude.

Enfoque Conceito Enfase
Programas focalizados e seletivos com cesta restrita de .
4 o , Conjunto
servicos para enfrentar limitado nimero de problemas de S
. 3 . . Lo limitado de
APS Seletiva salide nos paises em desenvolvimento. Dirigidas ao grupo .
; : ~ : . : atividades dos
(FMI, Banco materno-infantil, as agdes mais comuns s&o: monitoramento .
. . . U0 « ~ servicos de
Mundial) de crescimento infantil, reidratagdo oral, amamentacéo e satide para os
imunizag&o e, por vezes, complementagéo alimentar, obresp
planejamento familiar e alfabetizacdo de mulheres. P
A declaracéo de Alma-Ata (1978) define a APS integrada
ao sistema de saude garantindo a integralidade e a Uma estratégia
participacdo social. para organizar
APS abrangente Os principios fundamentais da APS integral sdo: a 0s sistemas de
ou integral de necessidade de enfrentar os determinantes sociais de salde, | atencédo a saude
Alma-Ata acessibilidade e cobertura universais com base nas e a sociedade
necessidades, participacdo comunitaria, emancipagdo, acdo | para promover a
intersetorial, tecnologias apropriadas e uso eficiente dos salde.
recursos.

Fontes: ANDRADE (2006); GIOVANELLA; MENDONCA (2012).

O emprego dos termos “Atencdo Primaria” e “Atencdo Basica” até entdo feito nesta

dissertacdo foi com intuito de preservar as referéncias dos autores estudados. Todavia,

conforme destaca Giovanella e Mendonca (2012), ha uma diferenciacdo nos termos:

A preferéncia pelo termo ‘atencdo basica’ no Brasil durante a implementagao do SUS,

(...), pode ser atribuida ao contexto histérico internacional de difusao das propostas de

ajuste fiscal do Fundo Monetario Internacional (FMI) e do Banco Mundial nos paises

latino-americanos, com forte énfase para programas de APS seletivos e focalizados,

contrarios aos principios de universalidade e integralidade do SUS. Assim,

gradativamente, o termo APS foi substituido por ‘atengio basica a saude’. (...)

No final da primeira década do século XXI, a Politica Nacional de Atencdo Bésica

ampliou o escopo e a concepcdo da atengdo primaria brasileira, incorporando os
atributos da atencéo primaria a satde abrangente (GIOVANELLA e MENDONCA,

2012, p. 538).

Desta forma, o termo Atencdo Priméria a Salde sera usado como referéncia aqui para

se correlacionar especificamente ao conceito de APS abrangente a luz dos preceitos

estabelecidos em Alma-Ata. Isto tende a corroborar com a andlise de que o processo de reforma

do sistema de saude, iniciado com o PACS, permanece a medida em que também é mantida a



17

continua mudanga nos modos de vida da sociedade, tornando um imperativo que a APS no
Brasil e a ESF superem antigos desafios e possam encarar novas demandas do contexto de
salde do pais (PONTES et al. 2009; PINTO et al, 2014).

A fim de resgatar a premissa que incumbe a APS a resolucéo de 80% dos problemas
de satde da populacdo (STARFIELD, 2002), ha que se propor novos avanc¢os na forma de
atuacdo representada pela ESF. E fato que houve uma estagnagio da cobertura da ESF
provocada pelas limitacdes na fixacéo de profissionais médicos e pela prdpria escassez destes
(PINTO et al, 2014). H4, contudo, que se pensar também na qualidade da assisténcia prestada
de acordo com as capacidades de atuag&o de cada categoria componente da APS. E neste &mbito
que se insere a discussdo do escopo de pratica (GIRARDI et al, 2016).

1.2 ESCOPO DE PRATICAS DOS MEDICOS DA ESF
1.2.1 Uma nova ferramenta para anélise do trabalho na APS

As politicas publicas de salde no Brasil tém historicamente sido renovadas e
repensadas com intuito de aprimorar os processos de atencdo e cuidado a populacéo, contudo
ndo h& uma linearidade nesta evolucdo. Dentro de uma andlise do mais recente projeto de grande
impacto na satde publica brasileira— Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) (BRASIL,
2013b; SANTOS et al, 2017) — Pinto e colaboradores trazem o contexto de que antes da
implementacdo do projeto a cobertura da ESF no Brasil vinha aumentando na ordem de apenas
1,5% ao ano (PINTO et al, 2014). Esta andlise traz um cenario humérico ja preocupante, uma
vez que a caréncia na cobertura traz inimeras dificuldades para que se constitua qualquer tipo
de cuidado nos moldes da APS (STARFIELD, 2015). Contudo, ha também que se considerar
como o trabalho dos profissionais é feito, se atende as demandas da sociedade, sejam elas dentro
de um contexto institucional através de politicas como a Politica Nacional da Atengdo Basica
(PNAB) ou mesmo através de mecanismos avaliadores.

No Brasil, a Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) que integra o Nucleo
de Educacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (NESCON - FM/UFMG), realiza, desde 1999, monitoramento dos sinais de mercado de
trabalho em salude e o desenvolvimento de metodologias de pesquisa e avaliacdo na area de
recursos humanos em saude. Em trabalho recente de 2016, o grupo coordenado por Girardi
publicou um artigo intitulado “Avaliacdo do escopo de pratica de médicos participantes do
Programa Mais Médicos e fatores associados” (GIRARDI et al 2016). O conteudo deste

trabalho traz por objetivo “caracterizar o escopo de pratica de médicos inseridos na Atencéo
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Priméaria em Saude (APS), participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB) e
investigar os fatores associados a execu¢do de maior nimero de atividades clinicas”, e
representa o Unico trabalho brasileiro na area quando usada a Biblioteca Virtual em Saude
(BVS) como mecanismo de busca.

No artigo ha uma definicdo de escopo de pratica como sendo “o conjunto de atividades,
funcOes e acOes que um profissional pode exercer com seguranga, segundo sua formagéo,
treinamento e competéncia profissional”. Este conceito ¢ trazido da literatura internacional
levantada pelo grupo de pesquisa da EPSM e outros colaboradores, 0 que aponta um novo passo
dentro do processo de fortalecimento da Atencdo Priméria. Para esta dissertacdo, é
imprescindivel a compreensdo da dimensdo do escopo de pratica como ferramenta de analise
do trabalho dos profissionais de salde. Todavia, neste trabalho, o foco sera o profissional

médico atuante na ESF.

1.2.2 Conceitos internacionais de escopo de pratica e sua importancia

Em artigo publicado no Journal of the American Board of Family Medicine, Warren
Newton, MD, MPH (2011) expressa que o0 que se deve considerar com relacdo ao escopo da
pratica dos médicos de familia é saber exatamente o que fazem e como isso varia de acordo
com a regido e com as caracteristicas do médico, como a faixa etaria e o sexo. Warren Newton,
MD, MPH é atualmente o presidente e CEO do American Board of Family Medicine e nesse
artigo de 2011 ja destacava que aquilo que os médicos de familia fazem é fundamental tanto
para a saude publica como para a formacdo em Medicina de Familia (NEWTON, 2011).

Nos Estados Unidos, o American Board of Family Medicine se utiliza de uma
certificacdo para os médicos de familia que é feita através de estagios com intervalos de trés
anos, nos quais algumas atividades sdo requeridas a fim de que o profissional se mantenha
atualizado com a demandas da Medicina de Familia e ainda uma avaliagdo a cada dez anos.
Atraveés desse processo de certificacdo é possivel avaliar o escopo de pratica dos médicos que
se sujeitam a certificacdo. Cabe destacar que esta certificacdo ndo € obrigatdria e, portanto, nem
todos os medicos de familia americanos se submetem a ela ou mesmo seguem as
recomendacdes de fazer as atividades de certificacdo anualmente (ABFM, 2019).

Uma publicagdo mais recente envolvendo o processo de certificacdo do American
Board of Family Medicine mostrou resultados que apontam que os médicos de familia que
mantém um escopo mais amplo de pratica foram mais propensos a passar no exame de
certificacdo (the American Board of Family Medicine (ABFM) Maintenance of Certification for
Family Physicians (MC-FP)). Além disso, o0 estudo ainda propde que um escopo de prética
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mais amplo provavelmente produz beneficios externos. Na medida em que o médico de familia
adquire mais conhecimento advindo da prestagdo de cuidados mais completos e desenvolve
relacionamentos mais duradouros com seus pacientes estara mais propenso a fornecer maior
qualidade de cuidado (PETERSON et al, 2015).

A concluséo acima do estudo de Peterson e Cols. aponta algo que os préprios autores
afirmam quando da discussdo de seus resultados: se os médicos de familia encolherem seu
escopo de pratica poderdo perder algo muito significativo de sua esséncia, ou como 0 proprio
autor chama seu “toque especial” (special sauce), em fornecer um cuidado abrangente
(comprehensiveness) necessario para promog¢do de uma atencdo primaria efetiva (HOLT, 2012;
PETERSON et al, 2015).

Os estudos americanos ndo sdo 0s Unicos a levar em consideracao o escopo de préatica
como influenciador na qualidade do cuidado e, portanto, do fortalecimento da Atencdo Primaria
abrangente. Uma revisdo canadense sobre escopo de préatica de profissionais de salde no pais
traz a importancia de haver uma permanente discusséo sobre o tema, uma vez que avangos na
salide e novas tecnologias requerem que os profissionais adquiram novas competéncias, assim
como se torna necessario repensar os limites de atuacdo de determinadas categorias
profissionais para que possam ocupar novos espacos de demanda dos servicos de salde
(BARANEK, 2005). Um exemplo citado, que ilustra bem este cenario, é a atuacdo da
enfermagem na execucao sigmoidoscopias, frente ao aumento na demanda de rastreamento de
cancer colorretal. Todavia o projeto que previa esta atuacdo da enfermagem, apesar da
seguranca e efetividade, foi suspenso devido em parte a “incertezas na regulacdo e
responsabilidade profissional”.

A situagéo exposta por Baranek tem perfeito alinhamento ao contexto brasileiro e se
materializa na penosa lei do ato médico sancionada em 2013 apds mais de 20 anos de tramitacéo
no congresso nacional e inimeros enfrentamento judiciais com outras categorias da saude
(GUIMARAES e REGO, 2005; BRASIL, 2013a). Em analise prévia a sancdo da lei feita por
Guimarées e Rego (2005), os autores expdem:

Encaminhando para uma articulagdo com os aspectos macroestruturais, vemaos
gue esta disputa tem-se revelado com um cerne voltado mais para o interesse
no monopolio econdmico sobre as préaticas profissionais do que para o
interesse das corporac@es profissionais em lutarem por uma participagdo na

construcdo de um projeto social global ou pela implementacéo de politicas de

salde (apesar de as corporac@es centrarem seus discursos, de acordo com seus
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interesses, sobre a atuacdo integral a satde ou riscos a ela), de trabalho e de
formacdo profissional.

A realidade brasileira expGe uma situacdo preocupante que vai na contramao de paises
que estudam formas de se ampliar o escopo de pratica dos profissionais de salde, visando
inclusive o compartilhamento de atividades que visem em ultima analise o beneficio a satde da
populagdo. No Canada, ha o exemplo da defini¢do do termo “relagdo colaborativa” que almeja
uma parceria entre médicos e enfermeiros “baseado no respeito e confianca mutua e no
entendimento das habilidades e conhecimentos de cada um” (BARANEK, 2005). Outros
autores citados por Girardi (2016) apresentam, na mesma linha de entendimento, o conceito de
task shifting, do qual se destaca um material da Organizacdo Mundial da Satde de 2007: Task
shifting to tackle health worker shortages ou na traducdo direta Troca de tarefas (ou papéis)
para combater a escassez de trabalhadores de saude, cujo foco se da nos programas de
HIV/AIDS, tendo como meta “acesso universal a programas abrangentes de prevencao,
tratamento, cuidado e apoio” (OMS, 2007). O trabalho traz a realidade cruel de diversos paises
no mundo com absoluta caréncia de profissionais que possam dar suporte a pessoas
contaminadas pelo virus HIV e que necessitam de suporte e tratamento. Em algumas situacdes,
como em Malawi, existem distritos que ndo tem médico algum. Este cenario também néo é tdo
distante da realidade brasileira. Apds a saida de inameros médicos cubanos do PMMB, algumas
regides do pais que até entdo estavam tendo assisténcia médica voltaram a uma situacéo de
completa escassez como publicado em matéria intitulada “Xingu sofre apagdo médico e trés
criangas indigenas morrem em 11 dias” (JUNQUEIRA, 2019). A matéria deixa evidente a
ligacdo direta observada entre a saida dos médicos do PMMB e o déficit na saude para 0s povos
indigenas. Isto s6 corrobora com o déficit de profissionais e sua ma distribuicdo no pais
atestados por outros estudos (CAMPOS, 2009; EPSM, 2012) e que aparentemente foram
excluidos da agenda politica brasileira.

O artigo de Pinto e colaboradores (2014) intitulado “O Programa Mais Médicos e o
fortalecimento da atengdo basica” publicado na Revista do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude: Divulgacdo em Saude para Debate de outubro de 2014, traz um apanhado do que foi o
PMMB dentro do contexto brasileiro de atengdo a salde e pode subsidiar o leitor a ter mais
informacdes sobre o assunto.

Segundo o material da OMS, task shifting & a nomenclatura usada para a delegacédo de
tarefas a trabalhadores de satde menos especializados, quando apropriado. O documento traz o
relato do emprego desta ferramenta em Uganda onde havia uma proporcao de um médico para
cada 22 mil habitantes. Enfermeiras foram capacitadas para conduzirem o tratamento
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antirretroviral, enquanto trabalhadores comunitarios assumiam funcgdes de testagem répida e
processos de educacdo em satde (OMS, 2007). O trabalho ndo exclui, contudo, a necessidade
de formacéo e capacitacao de novos profissionais, mencionando o alarmante numero deficitario
de 4 milhdes de trabalhadores no mundo.
E, portanto, indispensavel que se entenda o trabalho de profissionais dentro de um
contexto Intersetorial, tanto dentro da area da saide como com outras areas envolvidas.
A acdo intersetorial busca superar a fragmentacdo das politicas publicas e é
entendida como a interacdo entre diversos setores no planejamento, na
execucdo e no monitoramento de intervengdes para enfrentar problemas
complexos e necessidades de grupos populacionais. Em saude, a articulagdo
intersetorial é imprescindivel para incidir sobre os determinantes sociais do
processo salde-enfermidade e promover a salde (GIOVANELLA e
MENDONCGCA, 2012, p. 521).
A atuacdo em salde é tdo complexa quanto seu préprio conceito, se considerarmos seu
contexto ampliado (CECIM et al, 2005).
No nosso pais, a Lei Organica da Saude (Lei 8080), do ano de 1990, definiu
no Artigo 3° que a saude tem como fatores determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimentagéo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente,
o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servigos essenciais. (BRASIL, 1999; CECIM et al, 2005, p. 34).
Na realidade do Brasil, a0 mesmo tempo em que a salde precisa avangar na articulacao
com outras politicas publicas e agir nos determinantes sociais, também necessita melhorar sua

resolutividade.

1.3 POLITICA NACIONAL DA ATENCAO BASICA

Como esta pesquisa compde um estudo maior, que sera referenciado na etapa de
descri¢do do método, sua base conceitual inicialmente foi a PNAB de 2012. Contudo em vinte
e um de Setembro de 2017, foi aprovada a portaria nimero 2.436 pela Comissao Intergestores
Tripartite, determinando a revisdo das diretrizes de organizagdo da Atencdo Basica. Assim
mesmo, em termos de atribuicdes especificas dos médicos, pouco se alterou do texto de 2012,
e em termos das responsabilidades das esferas de governo, também ndo houve alteracdo da
redacdo no que tange os estimulos destacados no paragrafo anterior. (BRASIL, 2017).

Como um dos marcos tedricos referenciais para esta pesquisa, a Politica Nacional de
Atencdo Basica de 2012 define atribuicGes para os profissionais que atuam no &mbito da
Atencdo Basica através da ESF. Este documento teve sua primeira elaboracdo em 2006 e
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compde uma revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da ABS brasileira. Nele estdo
contidos os principios e diretrizes norteadores do processo de cuidado & saide no SUS e o
detalhamento sobre como ABS se insere neste sistema, 0 organiza, coordena e estrutura. Além
disso, detalha os aspectos técnicos sobre o funcionamento e processo de trabalho que permitira
alcancar cobertura equitativa de salde a 100% da populagdo brasileira (BRASIL, 2012;
ANDRADE et al, 2017).

E a partir deste contexto que a PNAB se destaca para ser uma referéncia ao escopo de
praticas dos profissionais que atuam na APS brasileira. O documento traz um campo para
definir as atribuicdes de cada profissional, dividindo estas entre comuns e especificas. Veja um
quadro nesta secdo que detalha as atribui¢Ges especificas dos médicos.

Ha que se destacar que a PNAB também aponta uma série de outras determinagdes
gue garantem que de fato estas atribuicfes dos profissionais sejam factiveis, haja vista a
complexidade da atuagdo no cenario da APS. Por isso, este documento compde referencial desta
pesquisa e € através dele que se tragou elementos do instrumento utilizado com os participantes.

A PNAB aponta, por exemplo, a necessidade de se valorizar os vinculos dos
profissionais com a garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios, além da implantacéo de
carreiras. E destaque também a preocupacgdo com o processo de educagio permanente, assim
como a articulacao interministerial, visando mudancas curriculares nos cursos de graduacao e
poés-graduacdo na area da salde que contribuam para a melhor formacdo ndo apenas dos
profissionais, mas também dos gestores, a fim de que estes possam se aperfeicoar para o
trabalho na APS. E como ultimo destaque, o incentivo ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas voltadas ao aperfeicoamento e disseminacdo dos assuntos relevantes a APS.
(BRASIL, 2012).

Historicamente, um dos problemas relacionados a restricdo do escopo de praticas dos
médicos na ESF é resultante da graduacéo, que concentra a maior parte de sua carga horaria em
atividades teoricas sobre especialidades médicas, além de que os estagios praticos ocorrem
principalmente em hospitais ou outros servigos especializados, de forma que ao concluir o curso
os profissionais ndo estdo preparados para atuar na atencdo primaria a saide. (GOMES et al,
2012). Outras referéncias importantes para discutir o escopo de praticas dos médicos de familia
e comunidade sdo as orientacfes das sociedades de medicina de familia e da literatura
especializada. Discutiremos estes temas na proxima secao.

Abaixo segue o quadro 2, onde é apresentada uma comparacdo das atribuices
especificas dos médicos entre os documentos de 2012 e 2017.
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Quadro 2 — Comparacdo da PNAB 2012 a PNAB 2017 com relacéo as atribui¢cfes do médico

da equipe de salde da familia.

PNAB 2012

PNAB 2017

| - Realizar atencdo a salde aos
individuos sob sua responsabilidade;

| - Realizar a atencdo a saude as pessoas
e familias sob sua  responsabilidade;

Il - Realizar consultas clinicas, pequenos
procedimentos cirdrgicos, atividades em grupo
na Unidade Bésica de Salde (UBS) e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais  espacos  comunitarios  (escolas,
associacdes etc);

Il - Realizar consultas clinicas, pequenos
procedimentos cirrgicos, atividades em grupo na
UBS e, quando indicado ou necessario, no
domicilio e/ou nos demais espagos comunitarios
(escolas, associagbes entre  outros); em
conformidade com protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas, bem como outras normativas
técnicas estabelecidas pelos gestores (federal,
estadual, municipal ou Distrito Federal),
observadas as disposicOes legais da profisséo;

Il - Realizar atividades programadas e
de atencdo a demanda esponténea;

Il - Realizar estratificacdo de risco e
elaborar plano de cuidados para as pessoas que
possuem condicdes crdnicas no territério, junto
aos demais membros da equipe;

IV - Encaminhar, quando necessario,
usuarios a outros pontos de atencao, respeitando
fluxos locais, mantendo sua responsabilidade
pelo acompanhamento do plano terapéutico do
usuario;

IV - Encaminhar, quando necessario,
usuarios a outros pontos de atencéo, respeitando
fluxos locais, mantendo sob sua responsabilidade
0 acompanhamento do plano terapéutico
prescrito;

V - Indicar, de forma compartilhada com
outros pontos de atengdo, a necessidade de
internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizacdo pelo acompanhamento do
usuario;

V - Indicar a necessidade de internagdo
hospitalar ou  domiciliar, mantendo a
responsabilizacdo pelo acompanhamento da
pessoa;

VI - Contribuir, realizar e participar das
atividades de Educacio Permanente de todos os
membros da equipe; e

VI - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢cfes
desenvolvidas pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) e Agentes de Combate a Endemias
(ACE) em conjunto com 0s outros membros da
equipe; e

VII - Participar do gerenciamento dos
insumos  necessdrios para 0 adequado
funcionamento da UBS.

VIl - Exercer outras atribuicbes que
sejam de responsabilidade na sua &rea de atuacao.

Fonte: elaborado pelo autor, com base no texto das PNABs 2012 e 2017 (BRASIL, 2012, p. 47) e (BRASIL, 2017).

1.4 FORMACAO MEDICA NO BRASIL

A PNAB aponta para mudangas curriculares nos cursos de graduacao e p6s-graduagao

que contribuam para a formagéo de profissionais para 0 SUS. Nesta perspectiva, reformas tém

sido executadas em ambito nacional com intuito de realinhar a formagdo em saude. Destacam-
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se os cursos de Medicina, cujas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) mais recentes, do ano
de 2014, estabelecem pontos especificos da formagdo no SUS e na APS.

Art 6 - II: Valorizacdo da Vida, com a abordagem dos problemas
de salde recorrentes na atengdo basica, na urgéncia e na emergéncia, na
promocdo da saude e na prevencao de riscos e danos, visando a melhoria
dos indicadores de qualidade de vida, de morbidade e de mortalidade, por
um profissional médico generalista, propositivo e resolutivo;

Art 15 - II: estimulo a insercdo de a¢Ges de promocdo e educacao
em saude em todos os niveis de atengdo, com énfase na atencédo bésica,
voltadas as agdes de cuidado com o corpo e a saude;

Art 24 - § 3° O minimo de 30% (trinta por cento) da carga horaria
prevista para o internato medico da Graduacdo em Medicina sera
desenvolvido na Atengdo Bésica e em Servigo de Urgéncia e Emergéncia
do SUS, respeitando-se 0 minimo de dois anos deste internato.

§ 4° Nas atividades do regime de internato previsto no paragrafo
anterior e dedicadas a Atencdo Basica e em Servicos de Urgéncia e
Emergéncia do SUS, deve predominar a carga horaria dedicada aos
servicos de Atencgdo Bésica sobre o que é ofertado nos servicos de Urgéncia
e Emergéncia. (BRASIL, 2014)

Contudo, processos anteriores de reformas curriculares ja apontavam necessidades de
fortalecimento da formacdo voltada para a APS. Ainda assim, salvo algumas excecdes, 0s
processos formativos ainda sdo centrados nos hospitais universitarios e isso ainda se
correlaciona com o ndo reconhecimento da APS como um campo de agdo abrangente e integral,
no qual se encontra uma imensa complexidade de situacdes em saude e que representa a area
com maior diversidade de cenarios capazes de formar um profissional qualificado (GOMES et
al, 2012; GIOVANELLA e MENDONCA, 2012).

Segundo Gomes et al (2012), as mudancas realizadas em muitas Instituicbes de Ensino
Superior (IES) tém focado numa questdo metodoldgica que ndo parece ser suficiente para
cumprir o papel de formagéao de profissionais que a sociedade necessita.

Experiéncias exitosas dialogam com a mudanca na formacdo muito mais relacionada
a uma questdo de mudanca social — de natureza etico-politica — entendida como uma
transformacéo radical da cultura do que uma questdo de método (GOMES et al, 2012).

N&o resta duvida, contudo, que o cendrio da Atencdo Basica a Saude (ABS) é

fundamental, ndo s6 a formacé&o dos alunos, com cenarios ampliados de clinica e satde coletiva,
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mas também como resposta a demanda social persistentemente vigente em nosso pais.
(CAMPQOS, 2007).

O artigo de autoria do Professor Gastdo Wagner Campos (2007) estabelece processos
ainda atuais de reflexdo necessarios a pratica do ensino na ABS, tais como a relacdo das IES
com 0s municipios para pactuacdo dos processos formativos (CAMPQOS, 2007). Apesar da
auséncia de referenciais indexados (ndo encontrados artigos nas bases BVS e Scielo), existem
experiéncias de escolas médicas que demonstram o sinergismo tanto para a formacéo
(graduacdo) quanto para a prépria qualidade da assisténcia como o exemplo do campus de
formacdo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Uma prética deste cenario pode ser
observada em um video elaborado com alunos na regiéo e de outras do Brasil. (RIFF, 2016)

Cenarios como o da escola de medicina de Caruaru sdo um reflexo de como se pode
investir em uma mudanca ético-politica referida por Gomes et al (2012) que dialogue com o0s
mecanismos adotados pelo estado de incentivo a formacdo medica no Brasil, tais como a Lei
dos Mais Médicos e as DCN (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013b; ANDRADE et al, 2017).

A questdo da formacdo representa foco significativo da pesquisa, uma vez que se
deseja inferir se ha influéncia sobre o escopo de praticas a partir do tipo de formacéo especifica

dos médicos que atuam na ESF.

1.5 COMPETENCIAS NECESSARIAS AOS MEDICOS DE FAMILIA E COMUNIDADE E
SEU ESCOPO DE PRATICA

A APS tem por caracteristicas ser resolutiva e representar o ponto de maior acesso ao
sistema de saude. No caso do SUS, a ESF deve estar organizada a responder por 80% a 90%
dos problemas de salude da populacdo e para tal precisa de profissionais capazes de prover
cuidados em saude de forma qualificada e abrangente (OPAS, 1978; STARFIELD, 2002;
CAMPOS et al, 2014; ANDRADE et al, 2017).

Michael Kidd (2016) traz em sua obra, na se¢do que trata do escopo da medicina de
familia, uma descricdo do trabalho do médico lan Couper em uma provincia na Africa do Sul.
O cenario descrito € de uma regido com cerca de 100.000 habitantes, cujos cuidados de saude
sdo providos por uma equipe multiprofissional com médicos de familia sob a coordenacdo do
Dr. Couper. Destaca-se que a regido é dotada de um hospital, nove consultérios fixos e trés
consultdérios maveis, e que servigos médicos especializados estdo distantes 300 km do local. O
perfil de atendimentos providos sdo amplos e demonstram a flexibilidade do escopo da
medicina de familia que vai desde a atencdo assistencial de recém-nascidos criancas e idosos,

até o cuidado integral a familias com acGes intersetoriais, aconselhamento para questfes de
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prevencao e promogdo de satde e cuidados paliativos (KIDD, 2016, p. 53 — Quadro "O trabalho
de um médico de familia na Africa do Sul").

Embora médicos de familia no mundo todo tenham muito em comum, o escopo real
dos servicos pode variar muito dentro dos paises e comunidades, dependendo de muitos fatores.
Os servigos prestados por médicos de familia dependem da prevaléncia local de doencas e
problemas de salde, da disponibilidade de recursos (como equipamentos ambulatoriais,
suprimentos, e a capacidade de pagar a equipe), da extensdo do seu treinamento, da organizacéo
e financiamento dos servicos de salde e dos papéis, responsabilidades e disponibilidade de
outros profissionais da saude. (KIDD, 2016, p.53).

No documento "perfil do médico de familia e comunidade: definicdo iberoamericana”,
a Confederacdo Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF), faz um resgate historico de
documentos e encontros internacionais com intuito de definir os atributos do médico de familia,
levando em consideracédo as diferentes nuances que influenciam o trabalho deste profissional
nos diversos cendrios pelo mundo. Como conclusdo elenca os elementos que caracterizam o
médico de familia "cinco estrelas” (CASTILLO et al, 2010; KIDD, 2016, p49):

* Profissional da satide, que considere o paciente como parte
integral de uma familia e uma comunidade, e proporcione atengdo clinica
de alta qualidade, integral, bio-psico-social, espiritual e personalize a
atencdo preventiva numa relacdo de longo prazo baseada na confianga.

» Tomador de decisfes, que escolhe a tecnologia adequada para o
cuidado da pessoa, com critérios éticos e de custo-eficacia, melhorando
assim o tipo de atencéo prestada.

» Comunicador, que é capaz de promover estilos de vida saudaveis
mediante explicacdes enfaticas e assertivas, outorgando, portanto o poder
aos individuos e grupos para melhorar e proteger sua saude.

* Lider da comunidade, que tenha ganhado a confianca da pessoas
entre as quais trabalha, e que pode reconciliar as demandas de salde dos
individuos com a comunidade, estabelecendo um plano de agdo para o
beneficio desta.

* Membro de uma equipe, que possa trabalhar de forma
harmoniosa com outros profissionais do setor salde e de outros setores,
com as pessoas, as organizacdes, dentro ou fora do sistema sanitario, a fim

de satisfazer as necessidades de satde de seus pacientes e comunidades.
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* Preservar e melhorar a qualidades do cuidado, de tal maneira que
se dé resposta as necessidades integrais das pessoas. (CASTILLO et al,
2010).

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
liderou um processo para criacdo de um Curriculo Baseado em Competéncia para a Medicina
de Familia e Comunidade (MFC). Toda a elaboracdo durou cerca de um ano e teve como
resultado um documento que tem por objetivo "servir de guia para os programas de residéncia
na especialidade no pais, assim como nos futuros processos de certificacdo de especialistas
realizados por esta sociedade médica™. Assim mesmo, ressalta-se a relativizacdo a depender da
realidade local de cada espaco de formacéo e, ainda como um documento inicial, estar aberto
para futuras atualizacGes somadas justamente a partir da pluralidade de cenarios de pratica.
(LERMEN JUNIOR, [s.d.)

Em estudo da Rede de Observatorio em Recursos Humanos em Saude foi aplicado
questionario para médicos participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB), no
qual se buscou definir atuacéo desses profissionais acerca de a¢6es e procedimentos realizados
por médicos em diversos pontos do pais. O estudo apontou dificuldades para a manutencéo das
acOes e implementacdo de novas praticas, tais como falta de materiais e infraestrutura (87,3%)
nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) (GIRARDI et al, 2016).

O artigo traz os termos "ampliado” e "limitado™ para definir o escopo de pratica dos
participantes da pesquisa, mas destaca que "no Brasil, ndo foram encontradas escalas para
avaliar o escopo de pratica de médicos" (GIRARDI et al, 2016). A presente pesquisa podera
entdo se somar no sentido de comparacéo de resultados e ainda proposicao futura de uma escala
nacional sugerida por Girardi et al (2016).

A priorizagéo especifica de modalidades de atendimento de demanda podem criar um
viés a assisténcia, por um lado excluindo pessoas e limitando seu acesso aos servicos de saude
e por outro se utilizando de um modelo tradicional de queixa-consulta, sendo neste caso
incompativel com a propria APS. Um equilibrio entre demandas programada e espontanea
caracteriza uma APS resolutiva com praticas centradas nas pessoas, passando a ser reconhecida
"como servicgo de procura regular”. (SANTOS et al, 2012)

O estudo de Santos et al (2012), trouxe como inovagdo associagOes entre
caracteristicas do perfil de médicos e enfermeiros de quatro capitais brasileiras (Aracaju, Belo

Horizonte, Florianopolis e Vitoria) com determinadas préaticas assistenciais. O artigo se utiliza
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de acOes estabelecidas na PNAB de 2006, mas que tem o potencial de dialogar com resultados
do presente estudo. (SANTOS et al, 2012).
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2 JUSTIFICATIVA

A partir dos elementos dispostos na Introducéo, espera-se que o leitor compreenda a
importancia da analise do escopo de praticas como ferramenta inovadora dentro do processo de
continua evolucdo da forma como se ddo os servicos de Atencdo Primaria no Brasil. A
utilizacdo deste elemento j& estd bem consolidada na literatura internacional, o que fortalece
ainda mais os objetivos almejados nesta pesquisa que foi oriunda de processo formativo de
Mestrado Profissional. Ademais cabe aqui especificar o cenario em gue ocorreu a pesquisa e
suas nuances em termos epidemiol4gicos.

Fortaleza é a quinta capital do pais e a segunda no Nordeste em nimero de habitantes.
Esta inserida no cenario nacional, apresentando em sua estrutura etaria reducéo na proporgao
de criancas e adultos jovens e consequente aumento na proporcao de idosos e sua maior
expectativa de vida. (IBGE, 2010).

A época do estudo, Fortaleza apresentava uma cobertura populacional estimada de
equipes de saude da familia inferior a 50% segundo dados do Ministério da Saude. Houve
inclusive uma reducdo da cobertura no periodo que saiu de 46,5% em abril de 2018 para 43,7%
em novembro de 2018 (BRASIL, 2019). Este fato corrobora com as perdas ocorridas
principalmente entre os profissionais do Programa Mais Médicos, conforme sera descrito nesta
parte do trabalho. Ainda sobre a cobertura, os dados apresentados no plano municipal 2018-
2021 divergem daqueles obtidos no e-Gestor do Ministério da Salde, apontando uma cobertura
da Atencgdo Bésica em 67% (FORTALEZA, 2017). De toda forma, percebe-se um cenério de
baixa cobertura.

O municipio tem um panorama geral de melhorias em salde relacionadas a indicadores
como a taxa de mortalidade infantil (TMI) que tem se mantido estavel nos Gltimos quatro anos
em taxas na casa de 11 6bitos por mil nascidos vivos, como mostra o Grafico 1. Pode-se atribuir
este panorama a fatores associados & melhoria das condicdes de vida, a intervengdes publicas
na &rea da saude (estratégia de salde da familia, implantacdo da estratégia de agentes
comunitarios de saude) e educacdo, e ainda, melhorias de infraestrutura e saneamento basico
entre outros aspectos (FORTALEZA, 2017).

Todavia a complexidade epidemioldgica caracterizada pela tripla carga de doencas
afeta o cenario de assisténcia de salde, tornando-se necessario refletir sobre possiveis falhas no
processo de atencdo (MENDES, 2012; ANDRADE et al, 2017; BARRETO et al, 2017). O
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plano municipal de saide de Fortaleza traz elementos para esta reflexdo, apontando necessidade
de avaliacdo da ESF quanto ao acesso e a qualidade do cuidado (FORTALEZA, 2017).
Como destaque estdo as crescentes taxas de sifilis congénita em menores de 1 ano

(Grafico 2), incidéncia de sifilis em gestante (Gréafico 3) e casos de tuberculose (Gréafico 4).

Grafico 1 — Taxa de Mortalidade Infantil, Fortaleza, 1981-2016*
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Gréfico 2 — Taxa incidéncia de sifilis congénita por mil nascidos vivos de méaes residentes em
Fortaleza, segundo ano de diagnostico, 2007-2016*
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Gréafico 3 — Taxa incidéncia de sifilis em gestante, residentes em Fortaleza, CE, segundo ano
de diagndstico, 2007-2016*
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Gréafico 4 — N° de Casos Novos e Incidéncia de Tuberculose. Fortaleza, 2007 a 2016*
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o escopo de pratica dos médicos atuantes na Estratégia de Saude da Familia da
cidade de Fortaleza no Ceara e suas relagdes com a formacao e titulagdo em medicina de familia

e comunidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil sociodemogréafico, de atuacdo e formacao dos profissionais médicos
da ESF de Fortaleza.

Caracterizar a préatica e a forma de aprendizado auto referidas de atribuices comuns aos
profissionais da ESF pelos médicos;

Caracterizar a pratica e a forma de aprendizado auto referidas de atribuicbes e
procedimentos especificos do escopo de praticas do profissional médico;

Investigar os fatores relacionados a uma maior ou menor abrangéncia do escopo de

praticas.
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4 METODO

4.1 NATUREZA DO ESTUDO

O presente estudo é um inquérito quantitativo transversal sobre o escopo de praticas
profissionais de médicos da Estratégia Saide da Familia do municipio de Fortaleza, realizado
por meio da aplicacdo de um formulario semiestruturado, contendo um total de 111 itens. O
instrumento por completo pode ser visualizado no Apéndice 2 deste trabalho. O trabalho de
campo contou com participacdo majoritaria de dois mestrandos do mestrado profissional em
salde da familia (PROFSAUDE) que compartilharam os resultados dentro de suas dissertacées
de concluséo.

A pesquisa em foco é um recorte do projeto guarda-chuva “Campo de Praticas
Profissionais e Acesso ao Cuidado na Estratégia Satde da Familia do Ceara” — CAMPESF —
(BARRETO et al, 2017), coordenado pela Professora Dra. lvana Cristina de Holanda Barreto,
pesquisadora da FIOCRUZ-CE. O referido projeto integra a Rede de Pesquisa em Politicas e
Modelos de Atencdo a Saude da FIOCRUZ. O autor é participante do mestrado profissional em
salde da familia (PROFSAUDE), juntamente com seu maior colaborador Antonio Leonel Mila
Junior, e o estudo é componente de sua formacdo académica.

O projeto CAMPESF tem como objetivo geral analisar a relagcdo entre campo, escopo
de préticas profissionais e colaboracdo interprofissional na ESF do Ceara, contribuindo para
melhoria do acesso e da qualidade na APS. O projeto iniciou em 2016, tem duracdo prevista de
48 meses e 0ito etapas de execucao.

Segundo Creswell (2010), um projeto de levantamento da uma descricdo quantitativa
ou numérica de tendéncias, atitudes ou opinides de uma populacdo ao estudar uma amostra dela.
A partir dos resultados da amostragem, o pesquisador generaliza ou faz alegagdes acerca da
populacéo.

A pesquisa utilizou a abordagem quantitativa para testar teorias objetivas, examinando
arelacdo entre as variaveis, as quais podem ser medidas tipicamente por instrumentos, de forma
gue os dados numéricos possam ser analisados por procedimentos estatisticos (CRESWELL,
2010).
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4.2 INSTRUMENTO DA COLETA DE DADOS E PRINCIPAIS VARIAVEIS

4.2.1 Processo de reelaboracdo do instrumento

O primeiro grande desafio foi o desenvolvimento do instrumento. No inicio do
Mestrado em abril de 2017, houve um processo de revisdo do instrumento original - que
investigava dados socio-demogréaficos, formacao profissional, realizacdo de atribui¢cbes comuns
aos profissionais da ESF, realizacdo de atribuicfes especificas do médico e colaboracao
interprofissional - com intuito de agregar novas perspectivas ao trabalho em proposicdo. Cabe
destacar que o instrumento original ja havia sido empregado em uma amostra de profissionais
médicos da Regional dois de Fortaleza. A proposta atual seria realizar a pesquisa em uma
amostra aleatéria de todos os profissionais médicos da Estratégia Saide da Familia de Fortaleza.
Procedeu-se entdo para uma série de reunides com minha participacdo, da minha orientadora,
da Professora Dra. Anya Pimentel Gomes Fernandes Vieira Meyer e do mestrando Antdnio
Leonel Mila Junior, além de outros professores vinculados ao Mestrado.

Dentro deste processo somou-se outra linha de pesquisa do mesmo mestrado que teria
0 mesmo grupo dos médicos e médicas da ESF de Fortaleza como participantes. Por fim, ja no
final o0 ano de 2017, obtivemos um produto do instrumento que foi apresentado em banca de
qualificag&o.

Apos a apresentacdao em banca de qualificacdo, houve nova oportunidade de se revisar
alguns aspectos do instrumento frente a criticas apontadas como a de que o instrumento estava
muito extenso e que isso implicaria em uma limitacdo de sua aplicacdo. Ao mesmo tempo,
tivemos acesso ao instrumento utilizado no estudo publicado em 2016 por Girardi et al, ja citado
na introducéo deste trabalho, que abordava agdes e procedimentos possiveis de serem realizados
na Estratégia de Saude da Familia de forma mais detalhada que as atribuicdes especificas
determinadas pelas PNAB de 2012 e 2017.

Com estas novas perspectivas em maos, partiu-se para uma ultima reelaboragdo do
instrumento que em marco de 2018 foi concluido. Nesta ultima revisdo procurou-se incluir,
dentro do grupo de atribuicdes especificas do médico da ESF (parte 3 do instrumento), a
realizacdo de procedimentos especificos no sentido de dialogar com o contexto do escopo de
praticas do médico(a) da ESF e ainda estabelecer uma formatacdo mais proxima da que foi feita
no trabalho da Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) - grupo responsavel pela

publicacéo ja citada de Girardi e colaboradores.
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4.2.2 Instrumento final e suas caracteristicas

O instrumento concluido é um formulério com perguntas estruturadas e semi-
estruturadas com um total de 111 itens. O instrumento apresenta questfes divididas em seis
partes de modo a compartimentalizar as abordagens. Cada uma das partes esta resumidamente
apresentada no Quadro 3 que abrange a identificacdo do profissional, perfil de praticas
profissionais a partir de atribuigcdes consideradas comuns aos profissionais da ESF, atribuigdes
especificas do medico da ESF, caracterizacdo do trabalho e situacdo empregaticia, itinerario
formativo e colaboracdo interprofissional.

Quadro 3 — Conceitos para Atencao Priméaria a Saude.

PARTE 1 - IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Idade Estado civil

Sexo Religido

PARTE 2 - ATRIBUICOES CONSIDERADAS COMUNS AOS PROFISSIONAIS DA ESF
Territorializagdo e Diagnostico de Saude

Planejamento

Aten¢do Domiciliar

Demanda Espontanea

Busca Ativa e Notificacdo de Agravos e Investigacdo

Investigacio de agravos relacionados Violéncia, Obitos e Sadde Mental

Coordenacéo do Cuidado

Indicadores de Saude e Avaliacao

Educacdo Permanente

Participacdo Social

Acoes Coletivas na Comunidade

PARTE 3 - ATRIBUICOES CONSIDERADAS ESPECIFICAS DO MEDICO DA ESF
Atencdo a Saide da Crianga

Atencdo a Saide da Mulher

Atencéo a Saude do ldoso

Atencéo a Saiude do Homem

Condigdes cronicas: Hipertensdo / Diabetes; Tuberculose; Hanseniase; IST; HIV / AIDS; Cuidados Paliativos;
Saude Mental; Obesidade.

Procedimentos na APS

Outras condi¢des clinicas especificas e prevalentes

Acompanhamento / atendimento

Utilizac&o de protocolos para atendimentos

Encaminhamento na rede de atenc&o e coordenagéo do cuidado

Outras praticas especificas

PARTE 4 - CARACTERIZACAO DO TRABALHO E SITUACAO EMPREGATICIA

Atuacdo na ESF

Vinculo empregaticio

Percepcao sobre forma de contratacdo com correlacdo aos atributos essenciais da Atengdo Priméria
Plano de carreira

PARTE 5 — ITINERARIO FORMATIVO

Caracteristicas sobre graduacédo e pés-graduacao

Formac&o especifica em Medicina de Familia e Comunidade

Campos de trabalho

Volume e remuneracdo média de trabalho

Atuacdo em Ensino / Preceptoria

PARTE 6 - COLABORACAO INTERPROFISSIONAL OU TRABALHO EM EQUIPE
Trabalho em equipe

Fonte: Elaborado pelo autor a partir do formulario de coleta de dados.
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Como se pode perceber, trata-se de um instrumento longo e com multiplas abordagens.
Ressalta-se novamente que este estudo compde o projeto CAMPESF (BARRETO et al, 2017)
e, portanto, o instrumento tem objetivo de abranger outras demandas do projeto para além deste

recorte.

4.2.3 Variaveis analisadas no estudo

A presente pesquisa fez uso de um subconjunto de varidveis do instrumento, com
destague aguelas presentes nas partes um, dois, trés e cinco. Da parte quatro, utilizou-se apenas
0 componente sobre a atuacdo na ESF. Das partes dois e trés do instrumento deu-se foco as
atribuicBes em si, sua realizacdo e as dificuldades implicadas em ndo as realizar. Na analise
bivariada, as varidveis dependentes foram sexo, faixa etéria, local de formacdo, tempo de
graduacdo, tempo de atuacdo na ESF, vinculo com equipe e caracteristicas da pds-graduacéo e

titulacéo.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO E CALCULO DA AMOSTRA
Figura 1 — Fluxograma da pesquisa.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

4.3.1 Cenério inicial da populacdo de médicos e medicas de Fortaleza

Antes de se compreender o processo de aplicagdo do instrumento, é importante trazer
0 segundo desafio da pesquisa que foi definir a populagdo que participou do estudo. Esta etapa
contou com percalgos que implicaram na necessidade de adaptacdo metodologica para se definir
0s participantes a serem convidados.

A populagéo do estudo estd composta pelos médicos da Estratégia de Saude da Familia
das Regionais de Saude do municipio de Fortaleza. Em agosto de 2017 foi obtido o primeiro
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documento oficial dos médicos de Fortaleza da coordenacdo da atencdo priméaria da Secretaria
Municipal de Satde. Neste documento constava o quantitativo de profissionais por vinculo de
trabalho e sua distribuicdo nas secretarias regionais de Fortaleza, que sdo em total de seis para
efeitos da administracdo em salde. Esta primeira listagem ndo continha dados individuais dos
profissionais como nome, contato e sua lotacdo por UAPS. O total da populacéo de estudo (N)
seria de 415 por esta listagem.

Este documento forneceu uma base inicial do montante de profissionais e também a
forma como estavam distribuidos pela cidade de Fortaleza. Contudo, o documento era
insuficiente para a pesquisa, pois se necessitava de informagdes individuais dos médicos.

Os documentos seguintes foram recebidos oficialmente através do setor responsavel
pela Atencdo Primaria no municipio em outubro de 2017. Foram recebidos dois documentos.
O primeiro, referente ao cadastro de profissionais atualizado até agosto de 2017 trazia uma
listagem de todos os médicos e médicas do municipio organizada de modo a especificar a
regional de saude, UAPS de lotacdo, nome completo, CPF e forma de contratacdo. O segundo
documento era especifico dos profissionais cujo vinculo de contrato se dava pelo Programa
Mais Médicos e era referente ao cadastro de profissionais até setembro de 2017. Foram estes
documentos que permitiram o trabalho de definicdo da amostra da pesquisa, contudo, ao longo
do processo, ficara evidente que divergéncias entre estes documentos e a realidade encontrada
nas UAPS, e as mudancas no quadro de médicos contratados que ocorreram durante o processo
da coleta de dados, implicaram na necessidade de novos célculos até que se obtivesse 0s
nameros finais da pesquisa. Este percurso sera descrito adiante. Para efeitos de melhor
entendimento o primeiro documento sera chamado “Consolidado Geral” e 0 segundo
“Consolidado MM?” (referente a Mais Médicos).

4.3.2 Primeira etapa do calculo amostral e definicdo dos participantes

O quantitativo de representacdo da populacéo dos profissionais organizados por vinculo
ficou: 11 no grupo CLT - Celetista; 134 no grupo Estatutario - Concurso Publico; 224 no grupo
Programa Mais Médicos — PROVAB; 23 no grupo Residéncia Médica e 20 no grupo de
contratacdo temporaria — RPA (Quadro 4). Para efeitos de melhor entendimento estes grupos
serdo chamados por suas abreviagOes respectivamente: CLT; EST; PMM; RM e RPA.

Os numeros acima levaram em consideracdo informacao cedida pela SMS-Fortaleza
referente a um critério que sera explicado mais a frente: foram excluidos da populacdo de
profissionais aqueles com tempo inferior a seis meses de atuacdo na ESF do municipio. Isto
afetou apenas o quantitativo do grupo RPA.
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Dos profissionais médicos, a época da obtengdo dos consolidados junto a Secretaria
Municipal de Saude, constavam 3 médicos ainda participantes do PROVAB, contudo, no
momento da aplicacdo do instrumento, estes profissionais ja haviam encerrado suas atividades.
Portanto, o vinculo por programa de provimento, para efeito desta pesquisa, deu-se
exclusivamente através do Programa Mais Médicos, mas manteve-se a nomenclatura do

PROVAB, pois € como esta escrito no formulério.

Quadro 4 — Quantitativo de Médicos para calculo da amostra da pesquisa. Segunda e terceira
listagens, Consolidado Geral e MM, respectivamente.

Vinculo Populacéo
CLT - Celetista (CLT) 11
Estatutario - Concurso Publico (EST) 134
Programa Mais Médicos - PROVAB (PMM) 224
Residéncia Médica (RM) 23
Temporario - RPA (RPA) 20
Total 412

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados da SMS Fortaleza / Célula de Atencdo Primaria a Saude.

Inicialmente a proposta era calcular uma amostra por sorteio. A partir dos documentos,
far-se-ia uma listagem completa dos profissionais, sortear-se-ia a amostra, definindo-se quais
seriam convidados e se agendaria as entrevistas. Contudo, foi possivel observar, no momento
em que se trabalhou com o consolidado geral, inconsisténcias em diversas informac6es dos
profissionais, incluindo a forma de contratacdo. Sem a certeza de que a lista era fidedigna, e
ainda sem dados mais precisos dos profissionais tais como contato telefénico, surgiu a
necessidade de se readaptar a forma como estes seriam abordados no trabalho de campo,
tornando a ideia original do sorteio descartada.

E preciso destacar que o processo inicialmente pensado almejava ndo apenas calcular
uma amostra do numero total de profissionais e entdo sortear quais seriam selecionados. Era de
interesse da pesquisa que 0S grupos minoritarios estivessem presentes em sua totalidade,
portanto CLT, RM e RPA seriam todos convidados. A presenca de inconsisténcias no
consolidado geral ndo nos garantia que o quantitativo presente ali de fato representasse a
totalidade desses profissionais, nem se estariam lotados nas UAPS que estavam ali informadas.
Ja os outros dois grupos EST e PMM, como de fato possuiam um maior quantitativo
populacional, haveriam de ser definidos por meio de calculo amostral.

Como o consolidado MM estava com informag6es mais precisas (ndo se observou erro
neste documento), e se tinha uma maior inseguranga quanto a fidedignidade no consolidado
geral do grupo EST, o grupo da pesquisa definiu que: 1. 0s grupos minoritarios seriam
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entrevistados em sua totalidade, isto incluiu os CLT, RM e RPA; 2. 0s grupos com quantitativo

maior de profissionais seriam entrevistados considerando-se um célculo amostral.

4.3.3 Por que se optou pela estratificacdo dos participantes por vinculos?

A estratificacdo da amostra por forma de contratacdo se deu em razdo de ser este 0
critério de classificacdo utilizado nas listagens obtidas da SMS-Fortaleza. Assim mesmo, para
fins da pesquisa, a estratificacdo dos profissionais desta forma foi conveniente, pois a pesquisa
tem por objetivo analisar 0 escopo de praticas dos profissionais médicos da ESF de Fortaleza,
e um ponto de destaque a ser analisado € a formacao, ou seja, saber se a residéncia médica em
medicina de familia e comunidade, dentre outros processos formativos, esta relacionada a um
0 escopo de préaticas mais amplo entre os médicos.

Héa ainda referéncias que apontam possivel associacdo entre escopo de praticas e formas
de pagamento, mesmo ndo sendo este um foco para o estudo. Em estudo de Wong e Stewart
(2010), foi identificada associacdo negativa entre pagamento fee-for-service isolado e escopo
de prética, enquanto outras estratégias de pagamento apresentaram um escore de escopo de
pratica maior. Isto deve guiar futuras analises a partir dos dados coletados.

A estratificacdo da amostra abrangeu cinco grupos (Quadro 5):

- CLT - Celetista (CLT) que abrange os profissionais contratados por meio de selecao

publica com prazo determinado para encerramento de suas atividades, variavel de

acordo com regras especificas de cada edital de selecdo e que tem seu vinculo de
trabalho regulamentado pela CLT (Consolidacdo das Leis de Trabalho) (BRASIL,

1943).

- Estatutario - Concurso Pablico (EST) do qual fazia parte o segundo maior quantitativo

de medicos, em sua maioria contratados através de processo que lhes garante

permanéncia na atuagdo por tempo indeterminado, sendo, portanto, o vinculo com maior
possibilidade de permitir ao profissional continuar na ESF.

- Programa Mais Médicos - PROVAB (PMM) em que estavam incluidos os

profissionais do programa de provimento do governo federal (BRASIL, 2013; BRASIL,

2013). Observa-se que a cidade de Fortaleza tinha e ainda tem, até o0 momento de

publicacdo deste estudo, a maioria de seus médicos da ESF com este tipo de vinculo.

- Residéncia Médica (RM) em que se incluem exclusivamente os médicos residentes

em Medicina de Familia e Comunidade em atuacao durante o periodo da pesquisa. Estes

médicos apesar de ndo assumirem equipes da ESF, atuam como tais sob a supervisdo de
preceptoria das instituicbes de ensino responsaveis por sua formacdo que no estado de
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Ceara sdo compostas pela Universidade Federal do Ceara, a Escola de Saude Publica do
Ceard e pela Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.
- Temporario - RPA (RPA) é o grupo composto por médicos que prestam servicos a

SMS-Fortaleza por meio de uma atuacao dita como autdbnoma.

4.3.4 Célculo amostral e nUmero de entrevistas

Definida, portanto, a populacdo e sua estratificacdo, passou-se a etapa de calculo da
amostra dos grupos maiores, EST e PMM, e de definicdo da abordagem aos participantes para
convite a pesquisa. O célculo foi através da definicdo de amostra para populaces finitas. Para
o célculo amostral simples foram utilizados: intervalo de confianca (IC) 95%, P=50%, Q=50%
e erro amostral de 5%. Apenas se excluiu do total da populacdo, o nimero correspondente aos
dois pesquisadores, um do grupo EST e outro do grupo PMM. Com o calculo amostral
obtivemos 0 seguinte quantitativo de profissionais a serem entrevistados: um total de 99
profissionais do grupo EST e 142 do grupo PMM. Os demais grupos seriam entrevistados em
sua totalidade a fim de garantir maior representatividade destes grupos. Portanto ficou

estabelecida uma amostra de 295 profissionais a serem entrevistados.

4.3.5 Critérios de inclusdo e exclusdo

Para além da exclusdo dos dois médicos mestrandos responsaveis pela pesquisa, como
mencionado, os profissionais que estavam afastados do trabalho no periodo da coleta de dados
e 0s com menos de 6 meses de atuacdo também foram excluidos. Cabe destacar que apenas
profissionais do grupo RPA foram excluidos do Consolidado Geral por terem menos de 6 meses
de atuacdo, ndo havendo influéncia deste critério sobre os demais grupos.

O critério de seis meses foi definido como um minimo necessario para os profissionais
pudessem ter condicGes de avaliar seu trabalho no tocante a atuagdo no cenario da ESF. Cabe
destacar que ndo foi identificada uma referéncia especifica a este periodo de atuagdo, sendo esta
uma decisdo colegiada do grupo baseada na experiéncia dos dois mestrandos pesquisadores que
trabalham neste cenario. Para os demais grupos cujas populagdes eram menores, todos seriam
entrevistados independentemente de estarem ou néo na lista. Esta deciséo foi tomada de modo

a ndo se perder participantes dos grupos menos representativos.
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4.3.6 Coleta de dados

As entrevistas tiveram inicio em sete de abril de 2018. O grupo definiu que a
metodologia de abordagem aos profissionais seria pela visita as Unidades de Atencdo Primaria
a Saude (UAPS) de Fortaleza iniciando por aquelas em que estavam lotados os médicos dos
grupos menores (RM, CLT, RPA). Durante as visitas, os pesquisadores entrevistariam o maior
namero possivel de profissionais e, a partir de informacGes junto a coordenacdo da UAPS,
avaliariam a necessidade e momento oportuno de retornar a UAPS para fazer outras entrevistas.

O cerne desta metodologia estava em otimizar o trabalho dos pesquisadores, haja vista
as dificuldades que se impuseram para um melhor planejamento das entrevistas. Dentre estas
dificuldades se destacaram: a falta de contato com os médicos, como ja mencionado, e a nao
disponibilidade de escalas com o horario em que os profissionais estariam nas UAPS. Neste
ponto cabe destacar que o horario de funcionamento das UAPS em Fortaleza € de sete as
dezenove horas e que os profissionais podem estabelecer suas escalas de modo a cumprir trinta
e duas horas de assisténcia de forma pactuada com a gestéo local da UAPS, desde que sejam
obedecidas certas regras, das quais se destaca ndo exceder oito horas de trabalho por dia. Para
atingir a amostra calculada de profissionais foi necessario a visita de 98 do total de 111 UAPS
de Fortaleza, o que garante a representatividade da amostra.

Durante o0 processo de entrevistas, percebeu-se 0 quanto os documentos usados para o
planejamento foram-se tornando defasados, principalmente no tocante aos profissionais do
Programa Mais Médicos, pois ao longo do trabalho de campo muitos foram-se desligando e 0s
novos médico(a)s integrados ndo podiam ser entrevistados devido aos critérios de exclusao
estabelecidos.

Contabilizando-se todo o processo, pode-se destacar 0s seguintes nimeros e tipos de
mobilidade dos médicos da ESF: um total de 69 desligamentos, ou seja, o profissional ndo
atuava mais na ESF; 18 profissionais de licenca ou férias; 26 recusas em participar da pesquisa
e ainda 20 profissionais listados com quem ndo conseguimos estabelecer contato, seja através
da UAPS, com a ajuda da coordenacéo, seja tentando contato telefonico. Ao final do trabalho
de campo foram somadas 263 entrevistas dentro de um universo de 405 abordagens,
consideradas todas as formas de contato e/ou obtencéo de contato do profissional. O Quadro 5

mostra em detalhes esses nimeros.
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Quadro 5 — Distribuicdo da populacdo de médicos e descritivo de entrevistas e perdas no
processo da pesquisa. N! - Quantitativo inicial da populacio conforme consta no quadro 4,
retirados os 2 pesquisadores.

Vinculo | N! | nt Entr_ewstas Desligados| Excluses Llcgnga Recusas Dlspensa}s € | Abordados
realizadas ou férias Incontactaveis
CLT (11|11 11 1 1 0 0 0 13
EST (13399 97 5 1 7 17 6 133
PMM (223142 119 52 0 11 7 19 208
RM 23 | 23 22 0 0 0 2 1 25
RPA | 20 | 20 14 11 1 0 0 0 26
Total |410|295 263 69 3 18 26 26 405

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados da coleta.

Percebe-se que o total de abordagens foi quase igual ao quantitativo total da populacédo
que foi considerada para a pesquisa. Isto se justifica porque, conforme mencionado e observado
no Quadro 5, foram agregadas entrevistas de profissionais dos grupos minoritarios que ndo
estavam originalmente nos consolidados fornecidos pela SMS-Fortaleza em um total de 10. A
totalidade dos profissionais do grupo EST da amostra foram abordados, e apenas 15
profissionais do PMM restaram a ser contatados para participar da entrevista uma vez que se
fora atingido o quantitativo amostral almejado, e mesmo no caso desses ultimos foi tentado
alguma forma de contato através da coordenacdo da UAPS ou por telefone. Foram entrevistados
profissionais de 98 das 111 UAPS que estavam descritas no consolidado geral. Por fim ainda
ocorreram 11 exclusdes de profissionais que foram entrevistados, pois ndo atendiam aos
critérios de incluséo.

As entrevistas foram concluidas em novembro de 2018, com a ultima tendo sido
realizada no dia 12 deste més. Previamente a construgdo do banco de dados foi necessario ser
feito uma série de revisbes que permitissem a certeza de que nenhuma entrevista a mais
precisava ser feita para se dar por encerrada a coleta de dados. Foram um total de 9 meses de
coleta de dados com a participacdo de dois mestrandos do Mestrado Profissional em Saude da
Familia (PROFSAUDE), de 11 entrevistadores previamente capacitados, sendo uma

enfermeira, uma médica, e 9 estudantes das faculdades de medicina de Fortaleza.
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4.3.7 NUmeros finais dos participantes da pesquisa

Em funcdo da perda de 23% dos médicos do PMM, e de 4,5% dos médicos EST
inicialmente informados pela gestdo do municipio, foi necessario reduzir a populagédo
inicialmente considerada nos grupo EST e PMM, retirando-se dali o quantitativo de
profissionais que haviam se desligado do trabalho com a ESF, para que entdo se calculasse a
nova amostra para se ter como meta.

Entdo do grupo EST foi deduzido o nimero de 6 profissionais (5 desligados e 1 excluido,
pois pertencia ao grupo PMM) e do grupo PMM 52 profissionais (desligados). Com o novo
calculo amostral, a amostra de médicos EST ficou em 96 e a do PMM em 119. O quadro 6
resume o fim deste processo com 0s numeros finais de participantes de acordo com 0s grupos

estratificados.

Quadro 6 — Quantitativo de profissionais a serem entrevistados na pesquisa apds correcdo da
populacéo.

Vinculo Meta de Entrevistas
CLT - Celetista (CLT) 11
Estatutario - Concurso Publico (EST) 96
Programa Mais Médicos - PROVAB (PMM) 119
Residéncia Médica (RM) 22
Temporério - RPA (RPA) 14
Total 262

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados da coleta e revisdo dos nimeros da populagéo.

4.3.8 Distribuicéo dentro das coordenadorias regionais de satde

O municipio esta dividido em Coordenadorias Regionais de Saiude (CORES), sendo
um total de seis que coincidem geograficamente com as Secretarias Executivas Regionais
(SER) e mais uma especifica da regido do centro da cidade. Esta divisdo é uma forma de
descentralizar a gestdo e permite uma analise situacional do municipio mais especifica. No
Quadro 7 observa-se o percentual de médicos entrevistados sobre o total de medicos existentes
em cada regional, sendo necessario reconhecer como limitagdo do estudo que o percentual de
médicos entrevistados das regionais 5 e 6 foi menor que o percentual médio de entrevistados

nas regionais.
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Quadro 7 — Distribuicdo dos médicos da ESF de Fortaleza segundo coordenadoria regional de
salide (CORES) e por vinculo de trabalho. Dados finais. N* - Quantitativo inicial da populagéo
conforme consta no quadro 6, retirados os 2 pesquisadores. Rel. E/N*(%) — Porcentagem de
entrevistados do N*.

CORES | EST |PMM| CLT | RPA | RM Nt Entrevistados Rel. E/NY(%0)
Regional 1| 15 33 3 3 8 63 43 69,35%
Regional 2| 22 18 2 1 4 47 39 82,98%
Regional 3| 19 40 1 3 4 67 44 65,67%
Regional 4| 10 30 1 1 0 43 30 71,43%
Regional 5| 23 53 0 1 2 79 36 45,57%
Regional 6| 44 49 4 11 5 113 71 62,83%

TOTAL 133 223 11 20 23 410 263 64,15%

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de dados finais da pesquisa.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados no software epidata verséo 1.4.0.0 e analisados por meio do
software SPSS versdo 23. Para as caracteristicas de natureza qualitativas foram calculadas
frequéncia absoluta e relativa, inclusive para as variaveis faixa etaria, tempo de graduacéo,
tempo de atuacdo na ESF e tempo de atuacdo na equipe que foram dicotomizadas segundo a
mediana encontrada. As varidveis quantitativas foram resumidas por meio das estatisticas:
média, desvio padréo e quartis. A normalidade das variaveis quantitativas foi verificada por
meio do teste de Shapiro-Wilk. A comparacdo do nimero de procedimentos realizados pelos
profissionais e demais variaveis do estudo foi realizada por meio dos testes de Mann-Whitney
quando a variavel apresentou duas categorias e Kruskal-Wallis para mais de duas categorias.

Para todos os procedimentos inferenciais foi adotado um nivel de significancia de 5%.

4.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada com médicos e médicas que atuam na estratégia de salde da

familia no municipio de Fortaleza no Ceara. Os participantes foram convidados a participar de



45

forma livre e voluntaria a partir do método descrito da pesquisa. Foram garantidos todos os
direitos aos participantes da pesquisa versados nas resolucdes 466 de dezembro de 2012 e 510
de abril de 2016 ambas do Conselho Nacional de Saude. Para tanto, os participantes foram
devidamente informados dos objetivos da pesquisa, seus beneficios e potenciais danos através
de Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) — Apéndice 1.

Haja vista tratar-se de pesquisa isenta de procedimentos experimentais, 0S riscos
envolvidos sdo de cunho social, na medida em gque o questionario aplicado demandou tempo
do participante e reflexdo sobre sua pratica profissional. Foi garantido o sigilo e
confidencialidade dos dados dos participantes mediante identificacdo por meio de numeracgéo
ndo correlacionada a qualquer dado pessoal. Também seré garantida a possibilidade, a qualquer
momento da pesquisa, de desisténcia da participacdo, sem qualquer 6nus ao participante. Por
fim, os participantes foram informados do potencial beneficio da pesquisa, na medida em que
subsidie processos de aprimoramento das praticas profissionais no @mbito da estratégia de satde
da familia a partir de didlogos com a gestdo os préprios profissionais da rede.

O projeto obteve anuéncia da SMS-Fortaleza e foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) do Instituto Oswaldo Cruz por meio do parecer de numero 1.159.936 de 2016.

4.6 DIVULGACAO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Pretende-se que os resultados sirvam de subsidios para a gestdo do municipio de Fortaleza
no intuito de promover melhorias junto aos profissionais, de forma que estes aprimorem as
atuais praticas no campo da ESF. Também serdo buscados meios de se publicarem os resultados
de forma ampla e com capilaridade, difundindo em meio a comunidade académica e

profissional, propiciando tomadas de deciséo orientadas por evidéncias.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados atraves de tabelas que sintetizam os dados obtidos a
partir da analise do banco de dados em uma sequéncia que dialoga com os objetivos especificos
do trabalho

5.1 DADOS DESCRITIVOS DOS PARTICIPANTES E SEU ESCOPO DE PRATICA

A maioria dos participantes era do sexo feminino (51,3%), com idade inferior a 39 anos
(63,5%), formados no Brasil (89,4%) a menos de 10 anos (54,4%), e atuavam na ESF por um
tempo menor ou igual a 6 anos (52,1%) e na mesma equipe por um tempo menor ou igual a 2
anos (51,7%) (Tabela 1).

Com relacdo a titulacdo e a formacdo ap0s a graduacdo, 12,9% (34 participantes)
possuiam exclusivamente titulo em MFC, enquanto outros 10,3% (27 participantes) possuiam
exclusivamente a residéncia médica em MFC. Havia 9,5% (25 participantes) que possuiam
ambas qualificacdes. A grande maioria (67,3%), portanto, ndo possuia uma qualificacdo
especifica na area de MFC.

Foi também identificado a distribui¢do dos participantes pelas regionais de Fortaleza.

A Tabelas 2 traz frequéncias da realizacdo de atribuicbes comuns aos profissionais da
ESF segundo a PNAB 2012 realizadas pelos médicos, assim como o percentual de médicos que
declaram saber fazer as respectivas atribuicdes. Na Tabela 3 sdo apresentadas as frequéncias de
atribuicbes especificas do médico segundo a PNAB 2012, bem como outras acdes e
procedimentos ndo detalhados na PNAB, mas que podem ser realizados na atencdo primaria a
saude.

Na Tabela 2 verifica-se que todos os profissionais declararam realizar atendimento a
demanda esponténea. Proximo a metade, realizavam acbes de planejamento e gestdo, como
diagnostico de saude (54,4%), territorializacdo (46,8%) e monitoramento de a¢cdes por meio de
dados do eSUS (15,2%).
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Tabela 1. Perfil sociodemografico e de formacéo, de tempo de trabalho e regional de trabalho

de médicos da estratégia saude da familia. Fortaleza, 2018. N = 263.

Caracteristica n %
Sexo
Feminino 135 51.3
Masculino 128 48.7
Faixa etéria
24229 46 17.5
30a39 121 46.0
40a49 59 22.4
50a59 24 9.1
60 ou mais 13 4.9
Pais de formacao
Brasil 235 89.4
Exterior 28 10.6
Tempo de graduacédo (anos)
O0ab 106 40.3
6al0 37 14.1
11a15 39 14.8
16a20 30 11.4
21a25 22 8.4
26 ou mais 29 11.0
Titulo de especialista em MFC
Sim 59 22.4
Néao 204 77.6
Residénciaem MFC
Sim 52 19,8
Né&o 211 80,2
Titulo de especialista ou residéncia em MFC
Apenas titulo de especialista em MFC 34 12.9
Apenas residéncia em MFC 27 10.3
Titulo e residéncia e MFC 25 9.5
Nao 177 67.3
Tempo de atuacdo na ESF
< 6 anos 137 52.1
> 6 anos 126 47.9
Tempo de atuagdo na equipe
<2 anos 136 51.7
> 2 anos 127 48.3
Regional
CORES 1 43 16,3
CORES 2 39 14,8
CORES 3 44 16,7



CORES 4
CORES 5
CORES 6

30
36
71

48

11,4
13,7
27,0

CORES - Coordenadoria Regional de Saude.

Fonte: Elaboragdo propria a partir da analise de dados da pesquisa.

Atividades que envolvem participacdo social sdo pouco desempenhadas, como acGes

intersetoriais (39,2%), participacdo no conselho de saude (18,3%), contudo os profissionais

informaram serem capazes de desempenha-las, 70% e 63,5% respectivamente. A notificacdo

de violéncia tem um desempenho 50% inferior a notificacdo de doencas e representa a

atribuicdo com maior diferenca entre a capacidade de realizar e a realizacdo (49,4%).

Outros aspectos das atribuicdes comuns serdo apresentados na sequéncia desta secao .

A tabela 3 sintetiza de forma andloga as atribuicdes especificas dos médicos da ESF de

Fortaleza. Da mesma forma, outros detalhamentos da parte 3 do instrumento serdo também

apresentados na sequéncia.

Tabela 2. Distribuicdo de procedimentos, atividades e ac6es de salde comuns aos profissionais
da Estratégia Saude da Familia (ESF), realizados pelos médicos da ESF. Fortaleza, 2018.

N=263.
Procedimentos, atividades e a¢des de satde Realizam Sabe fazer
n % n %

Demanda espontanea 263 100.0 263 100.0
Visita domiciliar 254 96.6 263 100.0
Coordenacéo do cuidado 226 85.9 258 98.1
Notificacdo doencas 199 75.7 252 95.8
Investiga agravos da satde mental 189 71.9 242 92.0
Participa de reunides de equipe 182 69.2 258 98.1
;:roolgk;;r(?ng?seducagao permanente de outros 145 55 1 246 935
Diagnostico de salde da &rea de abrangéncia 143 54.4 228 86.7
Acdes coletivas (palestras, grupos) 143 54.4 250 95.1
Territorializagéo 123 46.8 222 84.4
Utiliza protocolo de acolhimento 115 43.7 212 80.6
Acdes intersetoriais 103 39.2 184 70.0
23}:52?0 violéncia (Crianca, idosos e 100 38.0 230 875
Investigacao de Obitos 91 34.6 208 79.1
Participagdo no conselho de saude 48 18.3 167 63.5
Monitora a¢des por meio do eSUSAB 40 15.2 104 39.5

Fonte: Elaboracédo propria a partir da analise de dados da pesquisa.
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Todos os profissionais entrevistados afirmam realizar atendimentos de pessoas com
hipertensdo e diabetes (100%), e a quase totalidade afirma realizar pré-natal (99,6%) e
atendimento a idosos (99,6%). Ha ainda mais 12 atribuicGes cuja frequéncia de resposta quanto
a realizacéo foi superior a 90% e um total de 26 com frequéncia acima de 50%.

Das atividades que os médicos declaram saber fazer, destacam-se trés em que menos da
metade teve frequéncia abaixo de 50%: acupuntura (10,6%), insercdo de DIU (25,9%),
crioterapia para verruga genital (42,6%). Ha 8 atividades que menos de 10% realiza, dentre

estas, remocdo de lesdes de pele (2,3% - apenas 6 profissionais) e insercdo de DIU (4,6%).

Tabela 3. Distribuicdo de procedimentos, atividades e acdes de salude especificos da profissdo
médica, realizados pelos médicos da ESF. Fortaleza, 2018. N=263.

Procedimentos, atividades e acBes de saude Realizam Sabe fazer
n % n %

Hipertensdo e Diabetes (Atendimento) 263 100.0 263 100.0
Pré-Natal (Atendimento) 262 99.6 263 100.0
Idosos (Atendimento) 262 99.6 263 100.0
Micoses superficiais (Tratamento) 260 98.9 263 100.0
Epigastralgia / Ulcera péptica (Tratamento) 257 97.7 262 99.6
Tuberculose (Acompanhamento) 256 97.3 262 99.6
Lombalgias (Tratamento) 256 97.3 261 99.2
Asma (Tratamento) 256 97.3 263 100.0
Anemia (Tratamento) 255 97.0 262 99.6
Criangas (Atendimento) 254 96.6 262 99.6
IST (Acompanhamento) 254 96.6 261 99.2
Infeccdo urinaria recorrente (Tratamento) 253 96.2 260 98.9
Sinusite recorrente (Tratamento) 248 94.3 260 98.9
Saude mental (Acompanhamento) 244 92.8 254 96.6
Céancer de mama (Atendimento) 237 90.1 261 99.2
Hanseniase (Acompanhamento) 234 89.0 256 97.3
Pré-Natal de alto risco (Acompanhamento) 231 87.8 253 96.2
SaudeAdo homeml(mcluso dlagr)ostlco precoce 299 871 256 973
para cancer de préstata) (Atendimento)
Recém-nascidos (Atendimento) 220 83.7 259 98.5
Puericultura (Atendimento) 216 82.1 258 98.1
Planequento familiar (prescrigéo) 210 79.8 253 96.2
(Atendimento)
Otoscopia (Procedimento) 190 72.2 255 97.0
Puerpério (Atendimento) 158 60.1 252 95.8
Cuidados Paliativos (Acompanhamento) 156 59.3 226 85.9
PVHIV/AIDS (Acompanhamento) 149 56.7 230 87.5
Obesidade (Acompanhamento) 149 56.7 215 81.7
Exame ginecolégico
(Atendi%wento/P?ocedimento) 86 321 228 86.7
Remocéo de Cerume (Procedimento) 77 29.3 199 75.7

Oftalmoscopia (Procedimento) 70 26.6 193 73.4



Papanicolau (Atendimento/Procedimento)
Inciséo e drenagem de abscesso (Procedimento)
Crioterapia ou terapia quimica para verruga
genital (Procedimento)

Insercdo de cateter uretral (Procedimento)
Suturas (Procedimento)

Acupuntura (Procedimento)

Insercdo de DIU (Atendimento/Procedimento)
Insercdo de sonda nasogéstrica / lavagem
gastrica (Procedimento)

Remocdo de lesdes na pele (Procedimento)

30
20

19

15
14
13
12

10
6

114
7.6

7.2

5.7
53
4.9
4.6

3.8
2.3

226
224

112

161
252
28
68

135
170

85.9
85.2

42.6

61.2
95.8
10.6
25.9

51.3
64.6
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IST: Infec¢des sexualmente transmissiveis. PVHIV/AIDS: Pessoa vivendo com HIV/AIDS.
Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.

Dentre as situacdes apontadas pelos médicos como motivos para ndo realizacdo das

atribuicdes, a falta de materiais e infraestrutura, e a indisponibilidade de tempo aparecem com

maior frequéncia, tanto para atribuigdes comuns como para especificas. A Tabela 4 mostra que

o fator tempo é apontado por mais da metade dos profissionais no caso das atribuicdes comuns

e a Tabela 5 revela que a maioria (95,1%) indica a infraestrutura como principal empecilho a

realizacdo das atribuicdes, procedimentos e a¢bes especificas do médico. Situacdes como falta

de demanda para realizacdo das atribuicGes ou desinteresse por parte dos profissionais ndo

atingiram 10% de frequéncia.

Tabela 4. Situacbes apontadas pelos médicos como motivos para ndo realizar procedimentos e
acOes comuns aos profissionais da estratégia saude da familia que sabem fazer. Fortaleza, 2018.

N=263.
Variaveis n %

Por que néo realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer

Néo considero uma atribuicdo do médico da ESF 14 5.3
Né&o disponho de tempo 177 67.3
N&o me sinto seguro(a) 44 16.7
N&o tenho interesse 22 8.4
Estas a¢Oes néo séo ofertadas pela gestéo 96 36.5
Estas acOes ndo sdo planejadas pela minha equipe 118 449
Falta de materiais e infraestrutura inadequada 122 46.4
N&o conheco a rede de servicos de referéncia 28 10.6
N&o existe demanda para realiza¢do destes procedimentos 14 5.3
N&o hé& cobranca da gestdo para realizacdo destes procedimentos 82 31.2

Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.
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Tabela 5. SituacGes apontadas pelos médicos como motivos para nao realizar procedimentos,
atividades e acOes de salde especificos da profissdo médica que sabem fazer. Fortaleza, 2018.

N=263.
Variaveis n %

Por que ndo realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer

N&o considero uma atribuicdo do médico da ESF 28 10.6
Né&o disponho de tempo 140 53.2
N&o me sinto seguro(a) 78 29.7
N&o tenho interesse 18 6.8
Estas a¢Oes ndo sdo ofertadas pela gestdo 124 47.1
Estas a¢Oes ndo sdo planejadas pela minha equipe 103 39.2
Falta de materiais e infraestrutura inadequada 250 95.1
N&o conheco a rede de servigos de referéncia 10 3.8
N&o existe demanda para realiza¢do destes procedimentos 18 6.8
Né&o ha cobranca da gestao para realizacdo destes procedimentos 77 29.3

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da analise de dados da pesquisa.

As Tabelas 6 a 11 apresentam dados mais detalhados relativos a realizacdo das

atribuigdes que foram descritas até aqui. Sobre visitas domiciliares (Tabela 6), 0 grupo que mais

recebe atencdo para esta atividade é dos acamados, enquanto pacientes faltosos sao visitados

pelos médicos em menos de 10% das situacfes. A maioria dos médicos declara realizar visitas

em uma periodicidade quinzenal.

Tabela 6. Caracterizacdo das visitas domiciliares realizadas pelos médicos da ESF. Fortaleza,

2018. N=263.
Variaveis n %
Tipos de visita domiciliar que realiza
Recém-nascidos 83 31.6
Puérperas 101 38.4
Acamados 250 95.1
Pessoas com necessidades especiais 209 79.5
Pacientes faltosos 19 7.2
Pacientes com vulnerabilidade social 135 51.3
Pacientes com agravos em salde mental 164 62.4
Periodicidade das visitas
Semanalmente 68 25.8
Quinzenalmente 153 58.2
Mensalmente 28 10.6
Outro 7 2.7
Né&o se aplica 7 2.7

Fonte: Elaboragdo propria a partir da analise de dados da pesquisa.
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A maioria dos profissionais declara realizar todos os tipos de atividades voltadas para
prevencdo ao cancer de colo uterino e de mama listadas no formulario (Tabela 7). Contudo,

ressalta-se que apenas 11,4% realizam o Papanicolau, conforme mostrado na Tabela 3.

Tabela 7. Caracterizacdo das atividades de prevencdo ao cancer de colo uterino e de mama
realizadas pelos médicos da ESF. Fortaleza, 2018. N=263.

Variaveis n %

Faz interpretacéo dos resultados da citologia oncética do colo uterino
Sim 257 97.7
Né&o 6 2.3

Se realiza diagnostico precoce de cancer de mama em mulheres, que tipo
de exames realiza (n=257)

Inspecéo e palpagdo das mamas 204 79.4
Solicitacdo de mamografia segundo protocolos de rastreamento 233 90.7
Encaminhamento para servigo de referéncia se mamografia alterada 228 88.7

Fonte: Elaboragdo prdpria a partir da analise de dados da pesquisa.

Foram pesquisadas variaveis especificas relacionadas a acdes em saude mental (Tabela
8). Todas as caracteristicas apresentaram frequéncia superior a 50%, sendo os transtornos
mentais comuns o tipo de agravo que os médicos declararam mais acompanhar. Mesmo quando
considera o total de participantes da pesquisa (N=263), 0 acompanhamento de agravos a saude
mental permanece com frequéncia elevada, tendo sido declarado por 92,8% dos entrevistados.

Dentro do contexto dos transtornos mentais graves e persistentes, a repeticdo de
prescricdo € a acdo desempenhada em maior frequéncia, € 0 monitoramento da frequéncia de
retornos em menor. Cabe lembrar que a coordenacéo do cuidado enquanto atribui¢do comum

foi mencionada por 85,9% dos médicos na Tabela 2.
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Tabela 8. Caracterizacdo das acOes em saude mental realizadas pelos médicos da ESF.

Fortaleza, 2018. N=263.

Variaveis n %
Agravos a Saude Mental que faz acompanhamento (n=244)
Transtornos mentais comuns 238 97.5
Uso cronico de benzodiazepinicos 233 95.5
Uso de alcool e outras drogas 169 69.3
Transtornos mentais graves e persistentes 181 74.2

Se faz acompanhamento com pacientes com Transtornos mentais graves e persistentes, que

tipo de acompanhamento faz? (n=181)

Cuidado de agravos a saude geral, conforme os programas oferecidos

Visita domiciliar

Monitoramento de adesdo ao tratamento medicamentoso prescrito na atencdo
especializada em satde mental

Monitoramento da frequéncia de retornos a atengdo especializada em salde
mental

Revisdo do tratamento medicamentoso prescrito na atencdo especializada em
salide mental

Repeticdo de prescri¢do da atengdo especializada em satde mental
Cuidado compartilhado
Outros

149
120

136

99

117

176
101
8

82.3
66.3

75.1

54.7

64.6

97.2
55.8
4.4

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da analise de dados da pesquisa.

Na Tabela 9 estdo listados uma série de atendimentos para os quais foi questionado aos

médicos sobre a utilizacdo de protocolos. As frequéncias relatadas aqui foram pesquisadas

enquanto atribuicGes nas partes 2 e 3 do formulério a excecdo dos atendimentos relacionados a

salde do trabalhador e saide do adolescente que ndo foram indagados em outros pontos da

entrevista. Estes dois atendimentos foram os que apresentaram menor frequéncia para utilizacdo

de protocolos, respectivamente 5,7% e 11%.
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Tabela 9. Utilizacdo de protocolos para atendimentos pelos médicos da ESF. Fortaleza, 2018.

N=263.

Variaveis n %
Utiliza protocolos para atendimentos que realiza na Unidade de Saude
Sim 227 86.3
Néao 36 13.7
Quiais protocolos utiliza (n=227)
Hipertensédo 207 91.2
Pré-natal 205 90.3
Tuberculose 205 90.3
Diabetes 197 86.8
Hanseniase 159 70.0
Puericultura 153 67.4
Prevencdo ao cancer de mama 149 65.6
Prevencdo ao cancer do colo uterino 123 54.2
Saude do trabalhador 13 5.7
ISTs 105 46.3
Saude da crianga 95 41.9
Recém-nascidos 87 38.3
Atencédo domiciliar 77 33.9
Planejamento familiar 71 31.3
Saude mental 66 29.1
Idosos 61 26.9
HIV/AIDS 59 26.0
Puerpério 55 24.2
Saude do homem 53 23.3
Obesos 37 16.3
Saude do adolescente 25 11.0

Fonte: Elaboracdo prdpria a partir da analise de dados da pesquisa.

A Tabela 10 traz mais informacGes que se relacionam com a coordenagdo do cuidado

(frequéncia de 85,9% - tabela 2). O ato de encaminhar pacientes para outros pontos de atencao

faz parte do trabalho de todos os profissionais, sendo que 60,1% tem uma média de

encaminhamentos de até 20% dos pacientes que atende.

O servico de destino dos encaminhamentos mais prevalente foram ambulatérios

especializados ou policlinicas, com quase 80%. Cabe destacar que a intengdo aqui foi apontar

0 servicgo para o qual se encaminhava com maior frequéncia, estabelecendo-se uma hierarquia.

Mais de 90% dos profissionais referiu continuar acompanhando o plano terapéutico das

pessoas que acompanha na atencdo primaria — frequéncia proxima da coordenacgéo do cuidado
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(85,9%). Dentre aqueles que ndo acompanham, a quase totalidade (22 de 23) estabeleceu como

motivo o fato de n&o receber contrarreferéncia dos servigos para onde encaminha.

Tabela 10. Caracteristicas de encaminhamentos para outros pontos de atencéo realizados pelos
médicos na ESF e continuidade do cuidado dos usuarios. Fortaleza, 2018. N=263.

Variaveis n %

Encaminha usuérios a outros pontos de atengdo quando necessario

Sim 263 100.0
Néao 0 0.0
A cada 10 pacientes que atende, em média, quantos encaminha para outros pontos

0a2 158 60.1
3a4d 72 27.4
5a6 21 8.0
7 ou mais 6 2.3
N&o sabe 6 2.3
Para que tipo de servigo tem encaminhado os usuarios mais frequentemente

Ambulatério especializado ou Policlinica 209 79.5
UPA ou servigo de urgéncia 34 12.9
Hospital secundario 9 3.4
Hospital terciario 5 1.9
Outros 2 0.8
CAPS 4 15

Continua acompanhando o plano terapéutico dos usuarios depois que retornam do servico de
referéncia

Sim 240 91.3
Né&o 23 8.7
Motivo de ndo acompanhar o plano terapéutico ap6s o retorno do servigo (n=23)

Néo considero uma atribuicdo do médico da ESF 1 4.3
N&o disponho de tempo 6 26.1
N&o me sinto seguro(a) 0 0.0
Né&o tenho interesse 2 8.7
N&o recebo contrarreferéncia dos servigos para onde encaminho 0s usuarios 22 95.7
Outro 2 8.7

Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.

Sobre 0 acompanhamento de pessoas em internacdo domiciliar, h4 uma frequéncia
semelhante entre aqueles que declararam acompanhar e os que declararam ndo acompanhar.
Contudo, o principal motivo declarado para nao realizar o acompanhamento foi a inexisténcia

de pessoas com esta demanda na area de abrangéncia da equipe (76,9%).
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Tabela 11. Caracteristicas de acompanhamento de pessoas em internacao domiciliar realizados
pelos médicos na ESF. Fortaleza, 2018. N=263.

Variaveis n %

Acompanha pessoas em internagéo domiciliar

Sim 144 54.8
Né&o 117 445
N&o se aplica 1 0.4
N&o respondeu 1 0.4
Por que ndo acompanha pessoas em internacédo domiciliar (n=117)

N&o considero uma atribuicdo do médico da ESF 4 3.4
N&o disponho de tempo 16 13.7
N&o me sinto seguro(a) 4 3.4
N&o tenho interesse 3 2.6
N&o tenho pessoas em interna¢do domiciliar na area de abrangéncia da equipe 90 76.9
Outros 13 111

Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.

5.2 ESCOPO DE PRATICA SEGUNDO CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

Dentro das atribui¢des (procedimentos, atividades e acfes de salde) comuns aos
profissionais da ESF, houve uma mediana de realizagdo de 9, de um total de 16 atribuicdes
listadas no formulario. Ja as atribuicdes especificas a mediana de realizacdo foi de 24, de um
total de 38 listadas. Ambos os valores apresentam diferenca significativa (p<0.001) quando
comparadas as medianas das atribui¢fes que os profissionais declaram saber fazer: 14 para
comuns e 33 para especificos.

Ao se analisar a forma como as caracteristicas dos participantes se correlacionam com
a realizacdo das atribuigdes comuns (Tabela 12) e especificas (Tabela 13), o local de formacao
e suas caracteristicas relacionadas exercem impacto estatisticamente significante. Os médicos
formados no exterior relataram fazer uma média de 10,2 atribuigdes comuns, enquanto 0s
formados no Brasil de 8,9, sendo o valor de p=0,018. Ser formado no exterior e possuir
formacdo especializada em MFC e titulo de especialista em MFC estdo relacionados a
realizagdo de maior numero de atribuigdes comuns.

De forma analoga, com relacéo as atribuicdes que os profissionais declaram saber fazer,
vemos 0 mesmo padrédo de caracteristicas se destacando na diferencia¢cdo nos nimeros, porém
medicos do sexo masculino declararam saber fazer maior nimero de atribuicbes comuns
(p=0,001). As caracteristicas relacionadas a formacgéo nao tiveram impacto significativo como

houve na realizacao de fato das atribuicdes.
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Os locais de trabalho estdo divididos nas Tabelas 12 e 13, segundo as coordenadorias
regionais de salde (CORES). Houve diferenca, estaticamente significante, em todas as

situacOes exceto no caso das atribuicdes especificas que os profissionais declararam saber fazer.
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Tabela 12. Distribuicdo de procedimentos, atividades e acdes de salde comuns aos profissionais da Estratégia Satde da Familia (ESF), realizados
pelos médicos da ESF, e de procedimentos, atividades e acdes de salde que os médicos sabem fazer, segundo caracteristicas sociodemograficas,
de formacdo, de tempo de trabalho e regional de trabalho de médicos da estratégia salde da familia. Fortaleza, 2018. N=263.

Numero de procedimentos, atividades e a¢cdes de satide comuns

Caracteristicas n Realizados Que sabem fazer
Média + DP (';’(')e_déf;“g) Valor p Média + DP (';/(I,e_dégrg) Valor p

Sexo 0.505* 0.1861
Feminino 135 9.2+31 9.0(7.0-11.0) 13.6+2.2 14.0 (12.0 - 15.0)
Masculino 128 8.8+34 9.0 (6.5-12.0) 13.7+25 14.0 (13.0 - 16.0)
Faixa etaria” 0.986! 0.0771
<37 142 9.0+3.0 9.0(7.0-11.0) 13522 14.0 (12.0 - 15.0)
>37 121 9.0+35 9.0 (6.0 - 12.0) 13.8+2.5 14.0 (13.0 - 16.0)
Local de formagéo 0.018t 0.017%
Brasil 235 89+32 9.0 (7.0-11.0) 135+2.4 14.0 (12.0 - 15.0)
Exterior 28 10.2+35 11.5 (8.0 - 13.0) 145+2.0 15.0 (14.0 - 15.5)
Tempo de graduacao® 0.713t 0.105%
<9 138 89+3.1 9.0(7.0-11.0) 135+2.3 14.0 (12.0 - 15.0)
>9 125 9.1+34 9.0(7.0-12.0) 13.8+24 14.0 (13.0 - 16.0)
Formacéo e Titulacdo em MFC 0.1851 0.110t
Apenas titulo de especialista em MFC 34 9.6+34 9.5(7-12) 139+25 14 (13 - 16)
Sem titulo ou residéncia 177 8.7+£3.2 9(6-11) 13.4+24 14 (12 - 15)
Formacéo e Titulagdo em MFC 0.883t 0.507*
Apenas residéncia em MFC 27 8.6+28 9(7-11) 139+1.6 14 (12 - 15)
Sem titulo ou residéncia 177 8.7+3.2 9(6-11) 13.4+24 14 (12 - 15)
Formacéo e Titulacdo em MFC 0.0011 0.0071
Titulo e residéncia e MFC 25 109+£3.3 12 (9-13) 145+2.2 15 (14 - 16)
Sem titulo ou residéncia 177 8.7+£3.2 9(6-11) 13.4+24 14 (12 - 15)
Formacéo e Titulacdo em MFC 0.004* 0.006t
Titulo + residéncia e titulo 59 10.1+3.4 11 (8-12) 142+24 15 (14 - 16)
Sem titulo ou residéncia 177 8.7+£3.2 9(6-11) 13.4+24 14 (12 - 15)
Formacéo e Titulacdo em MFC 0.0441 0.0271
Residéncia + residéncia e titulo 52 9.7+3.2 10 (8-12) 142+19 15 (13 - 16)



Sem titulo ou residéncia
Tempo de atuacgdo na ESF*
< 6 anos

> 6 anos

Tempo de atuacgdo na equipe”
<2 anos

> 2 anos

Regional

CORES 1

CORES 2

CORES 3

CORES 4

CORES 5

CORES 6

177

137
126

136
127

43
39
44
30
36
71

8.7+3.2

9.0+3.0
9.0+35

8.9+3.0
9.1+£35

9.8+3.2
10.1+3.3
8.2+3.7
8.8+31
8.7+3.2
8.6+29

9(6 - 11)

9.0 (7.0-11.0)
9.0 (6.0 - 12.0)

9.0 (7.0-11.0)
9.0 (6.0 - 12.0)

10.0 (7.0 - 12.0)
10.0 (8.0 - 12.0)
75 (5.0 - 11.0)
9.0 (6.0 - 11.0)
8.0 (7.0 - 11.0)
9.0 (7.0 - 11.0)

0.925!

0.447*

0.0332

134+24

13.5+2.2
13.8+24

13.5+2.3
13.8+2.3

13.7+25
145+1.8
134+24
142+2.0
13.5+2.3
13.1+25

14 (12 - 15)

14.0 (12.0 - 15.0)
14.0 (13.0 - 16.0)

14.0 (12.0 - 15.0)
14.0 (13.0 - 16.0)

15.0 (12.0 - 16.0)
15.0 (14.0 - 16.0)
14.0 (13.0 - 15.0)
14.5 (14.0 - 16.0)
14.0 (12.0 - 15.0)
13.0 (12.0 - 15.0)

0.167*

0.154*

0.0322
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CORES - Coordenadoria Regional de Salde. 1Teste de Mann Whitney. 2Teste de Kruskal-Wallis. “Dados dicotomizados segundo valor da mediana. Grifo em
negrito em todas as analises que apresentaram diferenca significativa (p<0,05).

Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.
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Tabela 13. Distribuicdo de procedimentos, atividades e a¢Bes de saude especificos da profissdo medica, realizados pelos médicos da ESF, e de
procedimentos, atividades e acOes de saude que os médicos sabem fazer, segundo caracteristicas sociodemogréaficas, de formacéo, de tempo de

trabalho e regional de trabalho de médicos da estratégia saude da familia Fortaleza, 2018. N=263.

Numero de procedimentos, atividades e a¢Ges de saude especificos

Caracteristicas n Realizaglos Que sabem fazer
Média £ DP ('l’(',e_déi‘r(‘; Valor p Média + DP ('l’(',e_ds'f,"g‘) Valor p

Sexo 0.223t 0.001t
Feminino 135 244 +3.1 24.0 (22.0 - 26.0) 32.3+3.0 33.0(30.0 - 35.0)
Masculino 128 23.7+£3.7 24.0 (21.5 - 26.0) 33.3+34 34.0 (31.5-35.0)
Faixa etaria” 0.8471 0.2161
<37 142 24.1+33 24.0 (22.0 - 26.0) 33.1+29 34.0 (31.0- 35.0)
>37 121 240+ 3.5 25.0 (22.0 - 26.0) 325+35 33.0 (31.0-35.0)
Local de formagéao 0.012t <0.001*
Brasil 235 23.9+34 24.0 (22.0 - 26.0) 326+3.3 33.0(31.0-35.0)
Exterior 28 255+3.2 26.0 (23.5-28.0) 34.7+2.1 35.0 (33.5-36.5)
Tempo de graduacao® 0.635! 0.613!
<9 138 24.1+33 24.0 (22.0 - 26.0) 33.0+29 34.0 (31.0- 35.0)
>9 125 24.1+35 24.0 (22.0 - 26.0) 32.6+3.6 33.0(31.0-35.0)
Formacéo e Titulagdo em MFC 0.604* 0.190*
Apenas titulo de especialista em MFC 34 23.9+3 24 (22 - 26) 321+3.2 32 (29 - 35)
Sem titulo ou residéncia 177 23.7+35 24 (22 - 26) 32.7+3.3 33 (31-35)
Formacéo e Titulagdo em MFC 0.321* 0.560*
Apenas residéncia em MFC 27 244 +3 25 (22 - 27) 33.1+32 33 (32 -35)
Sem titulo ou residéncia 177 23.7+35 24 (22 - 26) 32.7+3.3 33(31-35)
Formacéo e Titulacdo em MFC <0.001t 0.1571
Titulo e residéncia e MFC 25 26.6 + 2.6 26 (26 - 28) 33.9+26 34 (31 - 36)
Sem titulo ou residéncia 177 23.7+3.5 24 (22 - 26) 32.7+3.3 33(31-35)
Formacéo e Titulacdo em MFC 0.003* 0.9291
Titulo + residéncia e titulo 59 25.1+3.1 26 (23 - 27) 328+3.1 33 (31-35)
Sem titulo ou residéncia 177 23.7+3.5 24 (22 - 26) 32.7+3.3 33(31-35)
Formacéo e Titulacdo em MFC <0.001t 0.188t
Residéncia + residéncia e titulo 52 255+29 26 (23 - 28) 335129 33.5(32-35.5)



Sem titulo ou residéncia
Tempo de atuacgdo na ESF*
< 6 anos

> 6 anos

Tempo de atuacéo na equipe”
<2 anos

> 2 anos

Regional

CORES 1

CORES 2

CORES 3

CORES 4

CORES 5

CORES 6

177

137
126

136
127

43
39
44
30
36
71

23.7+3.5

24.0+3.3
242+3.5

240+3.1
241+3.7

251+3.7
252+3.0
23.6 +3.6
23.6 +3.7
225+2.8
24.2+3.0

24 (22 - 26)

24.0 (22.0 - 26.0)
25.0 (22.0 - 26.0)

24.0 (22.0 - 26.0)
25.0 (22.0 - 27.0)

26.0 (23.0 - 27.0)
26.0 (24.0 - 27.0)
24.0 (22.0 - 26.0)
24.0 (21.0 - 26.0)
23.0 (20.5 - 24.0)
25.0 (22.0 - 26.0)

0.410t

0.3991

<0.001?

32.7+3.3

33.2+2.8
324+3.6

33.1+29
32.5+3.5

335+25
334+25
32.8+3.6
32.8+3.9
32.7+3.0
32.2+35

33 (31 - 35)

34.0 (31.0 - 35.0)
33.0 (31.0 - 35.0)

34.0 (31.0 - 35.0)
33.0 (31.0 - 35.0)

34.0 (32.0 - 35.0)
34.0 (31.0 - 35.0)
34.0 (30.0 - 35.0)
33.0 (31.0 - 36.0)
33.0 (30.5 - 35.0)
33.0 (30.0 - 35.0)

0.207*

0.183t

0.5592
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CORES - Coordenadoria Regional de Salde. 1Teste de Mann Whitney. 2Teste de Kruskal-Wallis. *Dados dicotomizados segundo valor da mediana. Grifo em
negrito em todas as analises que apresentaram diferenca significativa (p<0,05).

Fonte: Elaboragdo prépria a partir da analise de dados da pesquisa.
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5.3 ESCOPO DE PRATICA SEGUNDO FORMA DE APRENDIZADO

De modo geral observou-se que o processo de graduacdo foi determinante no
aprendizado de todas as atribuicdes listadas no formulario, destacando-se como primeira forma
para todas as atribuicOes especificas (Tabelas 14 e 15). Dentro das atribui¢cbes comuns houve
uma maior diversidade de formas de aprendizado, nas quais se inclui majoritariamente a
graduacdo, ja citada, o aprendizado com outro profissional de nivel superior, o aprendizado
sozinho, a residéncia médica (ndo especificamente em MFC) e a especializacdo. Ja nas
atribuicoes especificas houve um predominio da graduacdo como forma de aprendizado, ja
citada, a residéncia médica na segunda forma em frequéncia e o aprendizado sozinho na
terceira. Determinadas formas de aprendizado ndo surgem como destaque para nenhuma das
atribui¢des: “com outro profissional nivel médio/Técnico”; “Curso de aperfeigoamento” e
“Mestrado/doutorado”. Contudo, todas formas de aprendizado foram citadas na pesquisa pelos

entrevistados.
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Tabela 14. Distribuicdo de procedimentos, atividades e acdes de salde comuns aos profissionais da Estratégia Satde da Familia (ESF), realizados

pelos médicos da ESF, segundo principal forma de aprendizado. Fortaleza, 2018. N=263.

Principal forma de aprendizado

Procedimentos, atividades e a¢Oes de salude

1° forma (%) 2° forma (%) 3° forma (%) n
Territorializagdo (30.5%) Profissional (20.2%) Residéncia (15.7%) Graduacdo 223
Diagndstico de salde da &rea de abrangéncia  (24.9%) Profissional (20.1%) Residéncia (19.7%) Sozinho 229
Participa de reunides de equipe (30.6%) Profissional (27.1%) Sozinho (14.0%) Residéncia 258
Visita domiciliar (24.7%) Graduagéo (23.6%) Sozinho (20.5%) Profissional 263
Demanda espontanea (39.5%) Graduagéo (27.0%) Sozinho (12.2%) Profissional / Residéncia 263
Utiliza protocolo de acolhimento (24.5%) Sozinho (22.2%) Graduacéo (15.1%) Profissional 212
Notificacdo doencas (30.7%) Graduagéo (23.6%) Profissional (15.0%) Residéncia 254
r’:ﬂ}:éfzg"o violéncia (Crianga, idosos e (24.3%) Sozinho (23.5%) Graduagio (20.9%) Profissional 230
Investigacdo de Obitos (27.1%) Sozinho (26.7%) Profissional (24.8%) Graduacdo 210
Coordenacdo do cuidado (31.4%) Graduagéo (28.3%) Sozinho (15.5%) Residéncia 258
Monitora a¢des por meio do eSUSAB (29.5%) Sozinho  (17.1%) Profissional/ Especializacdo (12.4%) Graduagéo 105
gggg;?ng?seduca‘?ao permanente de OUtros )5 co4y Graduacio (21.5%) Sozinho (15.9%) Residéncia 246
Participacdo no conselho de satde (27.5%) Sozinho (23.4%) Profissional (17.4%) Graduagéo 167
Acdes intersetoriais (28.1%) Sozinho (20.0%) Profissional (16.8%) Residéncia 185
Acdes coletivas (palestras, grupos) (26%) Graduacéo (22.8%) Sozinho (16.0%) Profissional 250
Investiga agravos da salde mental (27.3%) Graduagéo (21.9%) Sozinho (14%) Residéncia 242

De forma abreviada utilizou-se o termo Profissional para “Com outro profissional nivel superior”.
Fonte: Elaboragdo propria a partir da anélise de dados da pesquisa.
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Tabela 15. Distribuicdo de procedimentos, atividades e a¢Ges de satde especificos da profissdo médica, realizados pelos médicos da ESF, segundo
principal forma de aprendizado. Fortaleza, 2018. N=263.

Procedimentos, atividades e a¢bes de salude Principal forma de aprendizado Validos
’ 1° forma (%) 2° forma (%) 3° forma (%) n

Recém-nascidos (Atendimento) (52.9%) Graduacdo (23.2%) Residéncia (10.0%) Sozinho 259
Puericultura (Atendimento) (51.6%) Graduacdo (24.0%) Residéncia (10.1%) Sozinho 258
Criancas (Atendimento) (54.2%) Graduacdo (22.9%) Residéncia (11.5%) Sozinho 262
Pré-Natal (Atendimento) (55.5%) Graduagéo (18.3%) Residéncia (12.2%) Sozinho 263
Pré-Natal de alto risco (Acompanhamento) (47.6%) Graduagéo (22.8%) Residéncia (11.8%) Sozinho 254
Puerpério (Atendimento) (51.2%) Graduagéo (21.4%) Residéncia (13.9%) Sozinho 252
Planejamento familiar (prescricao) (Atendimento) (54.2%) Graduagéo (19.8%) Residéncia (13.0%) Sozinho 253
Insercdo de DIU (Atendimento/Procedimento) (39.1%) Graduagéo (36.2%) Residéncia (11.6%) Sozinho 69
(E;‘ferzglﬂzgﬁfg}gggg fimento) (61.0%) Graduagio (21.1%) Residéncia (6.6%) Sozinho 228
Papanicolau (Atendimento/Procedimento) (61.7%) Graduagéo (20.7%) Residéncia (5.3%) Sozinho 227
Céancer de mama (Atendimento) (53.6%) Graduagéo (19.2%) Residéncia (10.0%) Sozinho 261
Idosos (Atendimento) (51.0%) Graduagéo (19.4%) Residéncia (11.8%) Sozinho 263
E’Z;‘:(fa?]ocgrod”;e;?égg‘g‘;5&‘:;?}%’;&5;‘13)'0recoce (56.3%) Graduagio (16.0%) Residéncia (13.3%) Sozinho 256
Hipertensdo e Diabetes (Atendimento) (49.0%) Graduagéo (19.0%) Residéncia (12.5%) Sozinho 263
Tuberculose (Acompanhamento) (42.4%) Graduagéo (18.7%) Residéncia (11.5%) Sozinho 262
Hanseniase (Acompanhamento) (38.3%) Graduagéo (19.5%) Residéncia (12.9%) Capacitagéo 256
IST (Acompanhamento) (47.9%) Graduagéo (21.1%) Residéncia (13.0%) Sozinho 261
PVHIV/AIDS (Acompanhamento) (51.7%) Graduagéo (19.1%) Residéncia (10.0%) Sozinho 230
Cuidados Paliativos (Acompanhamento) (41.9%) Graduagéo (18.9%) Residéncia (16.7%) Sozinho 227
Saude mental (Acompanhamento) (44.9%) Graduagéo (19.3%) Residéncia (15.7%) Sozinho 254
Obesidade (Acompanhamento) (48.4%) Graduagéo (20.5%) Sozinho (16.3%) Residéncia 215
Inciséo e drenagem de abscesso (Procedimento)  (71.4%) Graduacéo (12.5%) Residéncia (5.4%) Profissional 224
Suturas (Procedimento) (75.4%) Graduagéo (10.7%) Residéncia (7.1%) Profissional 252
Remocéo de lesdes na pele (Procedimento) (70.6%) Graduacéo (14.7%) Residéncia (5.3%) Profissional 170
Cr|c_)terap|a Ou terapia quimica para verruga (49.6%) Graduagéo (35.4%) Residéncia (5.3%) Profissional/Especializacdo 113
genital (Procedimento)

Remocé&o de Cerume (Procedimento) (55.5%) Graduagéo (21.0%) Residéncia (8.5%) Sozinho 200



Insercdo de sonda nasogastrica / lavagem gastrica

(Procedimento) (62.2%) Graduagéo (13.3%) Residéncia (11.9%) Profissional 135
Insercdo de cateter uretral (Procedimento) (73.3%) Graduacdo (9.9%) Profissional (7.5%) Residéncia 161
Acupuntura (Procedimento) (31.0%) Graduacdo (27.6%) Especializacéo (17.2%) Residéncia 29
Oftalmoscopia (Procedimento) (71.5%) Graduacdo (11.4%) Residéncia (4.1%) Profissional/Capacitagdo 193
Otoscopia (Procedimento) (70.6%) Graduacdo (12.9%) Residéncia (7.5%) Sozinho 255
Lombalgias (Tratamento) (63.2%) Graduagéo (13.4%) Residéncia (12.6%) Sozinho 261
Infeccdo urinaria recorrente (Tratamento) (57.7%) Graduagéo (18.5%) Residéncia (11.2%) Sozinho 260
Sinusite recorrente (Tratamento) (61.9%) Graduagéo (15.8%) Residéncia (10.8%) Sozinho 260
Asma (Tratamento) (38.8%) Graduagéo (20.9%) Capacitagédo (20.2%) Residéncia 263
Anemia (Tratamento) (60.3%) Graduagéo (15.6%) Residéncia (12.2%) Sozinho 262
Epigastralgia / Ulcera péptica (Tratamento) (63.0%) Graduagéo (13.4%) Sozinho (13.0%) Residéncia 262
Micoses superficiais (Tratamento) (58.6%) Graduagéo (16.0%) Residéncia (11.8%) Sozinho 263

De forma abreviada utilizou-se os termos: Profissional para “Com outro profissional nivel superior” e Capacitagdo para “Curso de capacitagdo do seu
trabalho”.
Fonte: Elaboragdo prépria a partir da analise de dados da pesquisa.
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6 DISCUSSAO

Este trabalho procurou analisar as praticas dos médicos da ESF de Fortaleza,
investigando sua abrangéncia, e a forma como este fator esta associado ao acesso da populagédo
a uma APS abrangente, e procurando mensurar a influéncia sobretudo da formagéo e pds-
graduacdo quanto ao exercicio de suas atividades na atengdo priméria & saide. Nos paragrafos
seguintes discutiremos os resultados na ordem da apresentacdo dos objetivos especificos,
discorrendo sobre as caracteristicas sociodemograficas dos profissionais, formacdo e pos-

graduacdo em Medicina de Familia e Comunidade, e 0 escopo de praticas dos participantes.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS PROFISSIONAIS

Assim como em diversos outros estudos, aqui se identificou a feminilizacdo na area da
salde (HEDDEN, 2014). Diferentemente do que se observou no estudo de Girardi et al., ndo
houve aqui uma diferenga significativa entre sexos. Quando se observa os valores descritos nas
Tabelas 12 e 13, percebe-se que existe uma diferenca estatistica na relacdo do sexo com o
escopo de praticas apenas nas atribuicGes especificas que sabem fazer. Com relacdo ao que
concretamente os médicos e médicas fazem observou-se uma tendéncia (p=0,223) inversa, ou
seja, a de que o sexo feminino realiza um escopo mais abrangente de atribuigdes, embora a
diferenca ndo tenha sido estatisticamente significativa. Considerando-se que o nimero de
participantes nas pesquisas difere em seu quantitativo, sendo o presente estudo restrito a ESF
de Fortaleza, uma capital de Estado, ndo é possivel se estabelecer um contraditério,
permanecendo-se a necessidade de melhor anélise sobre a influéncia que o sexo pode ter sobre
0 escopo de prética.

Vaérios fatores ndo influenciaram o escopo de pratica dos profissionais como era de se
esperar. Ndo foi evidenciado diferenca estatistica na faixa etéria, no tempo de graduacao e nem
no tempo de atuacdo na ESF. Imagina-se que estes fatores temporais podem exercer uma
influéncia desde que o profissional tenha a perspectiva de aperfeicoamento, contudo em estudos
em que foi possivel se observar influéncias desses fatores sobre 0s escopo de préaticas, 0 maior
tempo de atuacdo, e a formacdo atrelada a APS ndo se relacionou a um escopo ampliado
(COUTINHO et al, 2015; GIRARDI et al, 2016; JORDAN et al, 2003; PETERSON et al, 2015;
WEIDNER et al, 2018). No estudo de Jordan et al (2003), a percepg¢éo de um escopo de pratica

ampliado atraiu candidatos para a formag¢do em medicina de familia, o que corrobora com a
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diferenca observada por Girardi et al (2016) e em outros estudos de que 0s mais jovens tendem
a buscar maiores desafios em suas praticas e, neste sentido, a pratica na Atencdo Primaria pode
parecer um caminho adequado a suprir esta necessidade. Ao mesmo tempo, a preocupacao
apontada por Peterson et al (2015) no que diz respeito ao escopo de pratica de médicos de
familia encolhendo, dialoga com o aspecto temporal influenciando na reducéo do escopo de
pratica. Somado a isso, ainda ha a andlise feita por Weidner et al (2018) indicando a relacéo
entre maior escopo de préatica e burn out entre médicos de familia. A realizacdo de maior
numero de procedimentos se associou diretamente ao burn out.

Cabe destacar que a literatura internacional difere da realidade brasileira no que tange
as praticas da medicina de familia e comunidade. Os estudos americanos e canadenses trazem
muito o aspecto das praticas diferenciadas de médicos que atuam nas zonas urbanas e rurais,
sendo estes Ultimos detentores de um escopo bem mais abrangente. O que se tem nestes paises
é uma formacdo que pode abranger aspectos como a abordagem obstétrica, como citado no
artigo de Coutinho et al (2015), que ndo dialoga com a realidade brasileira (BRASIL, 2015).
Assim ha que se estudar com mais profundidade como se da a amplitude do escopo de pratica
dos médicos, pois ndo é necessariamente ruim haver um estreitamento do escopo de pratica
desde que se dialogue com as necessidades reais da comunidade que se pretende prestar
atendimento, como aponta o artigo de Reitz et al de 2018.

Ademais mesmo apresentado uma parte menor dos entrevistados, os médicos com
formacdo no exterior apresentaram um escopo mais abrangente que os brasileiros, da mesma
forma como se apresentou os resultados de Girardi et al (2016).

A que se considerar também, que o presente estudo foi realizado na capital, que a cidade
com a maior rede de servigos secundarios e terciarios do Estado do Ceard, ou seja, a ESF da
cidade tém a possibilidade de encaminhar seus usuarios para diversos outros servi¢os, embora
existam serios problemas de regulagdo das referéncias. Em analise feita por Cecilio e Reis
(2018), destaca-se o permanente isolamento da atencdo béasica (utilizado este termo aqui em
respeito a interpretagcdo e uso dada pelos autores) em relacdo ao sistema de salde. Segundo
estes autores, € preciso superar barreiras materiais e simbdlicas para que a atencdo béasica
funcione como centro de comunicagdo da rede de cuidado através de estratégias objetivas. Do
contrario o mantra da atencdo basica como coordenadora do cuidado vai permanecer ausente
como mostram dados do PMAQ 2012 apresentados em outro artigo referido por Cecilio e Reis
(2018), os quais se preferiu transcrever aqui:

O PMAQ também perguntou sobre a frequéncia do contato que os

profissionais da atencdo béasica mantinham com os da atencdo
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especializada para troca de informagdes relacionadas ao cuidado. Apenas
15% disseram que faziam isso “sempre”. Outros 52% responderam
“algumas vezes” e expressivos 33% responderam “nunca”. Quando a
pergunta a esse mesmo profissional foi invertida, ou seja, qual a frequéncia
que os profissionais da atencdo especializada comunicavam com eles, 0s
ndmeros pioraram: o “sempre” caiu para apenas 6%; “algumas vezes”
chegou a 42%; e “nunca” atingiu expressivos 52% (MAGALHAES
JUNIOR & PINTO, 2014, p. 22).

Portanto, mesmo considerados fatores de disponibilidade de servicos, a organizacédo da
rede interfere diretamente no potencial dos profissionais em exercer uma efetiva coordenacéo
do cuidado, sendo a falta de mecanismos informatizados e integrados apontados na literatura
como principais alvos de intervengdo (ALELUIA et al, 2017).

6.2 FORMACAO EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE

Estudos ja citados do Canadéa e Estados Unidos, trazem o aspecto do escopo de praticas
partindo-se do principio que os profissionais que atuam na Atencdo Priméaria sdo médicos de
familia, o que ndo ocorre no Brasil. A Lei dos Mais Médicos tinha como um de seus pilares a
ampliacdo da residéncia médica com aumento de vagas majoritariamente na area da Medicina
de Familia e Comunidade (BRASIL, 2013b; PINTO et al, 2014), entendendo que este era um
movimento necessario a qualificacdo da assisténcia na APS brasileira. O impacto que esta acéo
poderia ter, tanto na qualidade como na reducdo da escassez de médicos pelo pais, ndo deixa
davidas de sua necessidade (CAMPQOS, 2009; EPSM, 2012; SANTOS, 2017).

Cabe aqui um destaque de trecho do artigo de Pinto e colaboradores sobre a questéo da
universalizacdo da residéncia médica componente do bojo de a¢des da Lei dos Mais Médicos:

(...) a Lei aponta para a Residéncia Médica (RM) universal e disciplina o
acesso aos programas, fazendo o Estado assumir um papel de coordenacao da
formacdo de médicos especialistas (...). Ela define uma RM central — a de
medicina geral de familia e comunidade (MGFC) —, que passara a ser a entrada
de todas as demais, excetuando nove (...).

A RM de MGFC tera duracdo minima de dois anos e devera contemplar, além
de uma formacao clinica geral e integral em todos os ciclos de vida, atuagdes
na area de urgéncia, Atencdo Domiciliar, saide mental, educacdo popular e
salde coletiva. Ou seja, € uma especialidade que prepara 0 médico para cuidar

da maioria das necessidades de salde das pessoas e dos grupos, inseridos em



69

seus territorios de vida, e desenvolve nos mesmos competéncia para atuar com
variadas e complexas tecnologias de cuidado no contexto dos diversos
servigos do SUS. A Lei definiu, ainda, que o MS deverd coordenar as
atividades da RM de MGFC, no ambito daquilo que ela denominou rede
salde-escola, e que suas bolsas poderdo receber complementacdo financeira
(PINTO et al, 2015, p. 113)

Esta pesquisa, portanto, apenas corrobora com o ja esperado impacto que a formacéo
direcionada ao campo da APS pode exercer sobre a qualidade na prestacao de servicos, uma
vez que se observam mdltiplas formas de como a formacdo em medicina de familia e
comunidade influencia na abrangéncia do escopo de praticas.

Quanto a realizacdo de procedimentos, nos casos em que 0s médicos tinham
isoladamente RMFC ou Titulo de especialista ndo se observou uma diferenca estatistica com
médicos apenas graduados, ndo implicando no exercicio de um escopo de pratica mais
abrangente. Contudo, quando se colocam os dois fatores juntos, residéncia e titulo, ha
significancia na diferenca da abrangéncia de realizacdo tanto das atribuigdes comuns como das
especificas, e, quando se considera este grupo duplamente qualificado somado aos grupos com
qualificacdes isoladas (apenas titulo ou apenas residéncia), o resultado é novamente a realizacéo
de um escopo mais abrangente. Isto se repete no campo das atribuicbes comuns que 0s
profissionais declaram saber fazer, mas ndo nas atribuicdes especificas, o que pode ser um
indicativo que a formacdo em medicina de familia e comunidade dialogue com o conceito de
task shifting, no qual destaca este intercdmbio de praticas das categorias de satide (OMS, 2007;
NANCARROW, 2015; TOSO et al, 2016).

Por fim, cabe destacar que a residéncia médica em MFC tem papel estruturante dentro
do fortalecimento da APS. “Também hé evidéncias de que a APS ¢é mais efetiva na presenca do
médico especializado em APS, ou seja, do Médico de Familia e Comunidade (MFC)”. Assim
citou Sarti e colaboradores no editorial da Revista Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade intitulado “Panorama da expansdo dos programas de Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade no Brasil: desafios para sua consolidagdo” (SARTI et al,
2018). O editorial traz as conclus6es dos artigos publicados daquela edi¢do especial sobre a
Residéncia Médica em MFC (RBMFC, 2018). Os autores afirmam a partir dos artigos
estudados: “Em um sistema de saude fragmentado e com sérios problemas de efetividade e
eficiéncia, como é o caso brasileiro, a APS qualificada e com forte presenca da MFC se impde
como eixo estruturante para a qualificacdo das politicas publicas em satde”.
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No artigo de referéncia de Girardi et al (2016), ndo foi observada uma diferenca
significativa na realizacdo de um escopo mais abrangente naqueles profissionais que possuiam
titulo de especialista, contudo a pesquisa ndo levou em consideracéo especificamente a area da
medicina de familia e comunidade, abrangendo uma série de formacGes que foram consideradas
em conjunto. Portanto, a ndo ocorréncia desta influéncia na referida pesquisa ndo estabelece

um contraditorio quanto a importancia que a especialidade possa exercer.

6.3 ESCOPO DE PRATICAS COMO INDUTOR DE FORMACAO E CAPACITACAO

Conforme relatado por Newton (2011), o fazer profissional dos médicos de familia é
fundamental para a formagao destes mesmos profissionais. Neste sentido, a analise das diversas
praticas feitas neste estudo implica em oportunidades que possam direcionar a formagdo nos
mais diversos cenarios, ou seja, na graduacdo, na residéncia, ou mesmo dentro de processos de
educacdo continuada e permanente nos espacos de trabalho. Ha que se considerar que analise
do presente estudo ndo permite conclusdes aprofundadas que elenquem individualmente as
razBes que influenciam cada uma das praticas que foi pesquisada, porém determinados pontos
que foram destacados na parte dos resultados sdo passiveis de gerar condutas imediatas por
parte de gestores que percebam o0s potenciais aqui contidos.

Como ja foi mencionado, existe uma diferenca significativa entre as préaticas realizadas
pelos profissionais e aquelas que eles declaram serem capazes de fazer. Isto significa que existe
a possibilidade real de ampliar o escopo de préatica dos profissionais, através de a¢fes que Ihes
permitam executar aquilo que sabem fazer.

Algumas atribuicGes tém aspectos muito praticos e possivelmente se relacionam a
caréncia estrutural fisica apontada pelos entrevistados, cuja prevaléncia estd em consonancia
com a relatada por Girardi et al (2016). Como destaque se pode citar a remocao de lesdes de
pele praticada por apenas 2,3% dos entrevistados, mas que 64,6% sabem fazer. O cancer de
pele ndo melanoma é o mais incidente em ambos 0s sexos com estimativa de mais de 160 mil
casos para o biénio 2018-2019 segundo dados do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva - INCA (BRASIL, 2018). O atraso no diagnostico é um dos fatores que mais
implicam em desfechos desfavoraveis, sendo a atuacdo de deteccdo uma tarefa eminentemente
da atengdo primaria (ESPOSITO et al, 2017). Para além disso, o profissional dispondo de
equipamento adequado e treinamento pode, dentro do contexto da APS, exercer uma atuacao
abrangente desde a deteccdo de casos até o tratamento (MARTINEZ, 2001; SETALA e
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KEMPPAINEN, 2012). De forma anéloga, outros procedimentos também tém o potencial de
terem suas praticas ampliadas, uma vez que a maioria dos médicos relata capacidade em
executa-los, tais como: incisdo e drenagem de abscesso; remocédo de cerume; oftalmoscopia e
suturas. Outros ainda necessitam de maior treinamento dos profissionais para sua execucao:
insercdo de DIU; crioterapia ou terapia quimica para verruga genital e acupuntura.

J& outras atividades exigem uma melhor anélise e intervencdo para que tenham seus
perfis de realizacdo modificados. Conforme destacado nos resultados, a notificacéo de violéncia
aparece com maior discrepancia entre a realizacao e o saber fazer (49,4%). Dentro do cenério
de Fortaleza, este dado gera preocupacao, pois, segundo levantamento do comité cearense pela
prevencao de homicidios na adolescéncia publicado em seu relatorio final intitulado Cada Vida
Importa (CEARA, 2016), o indice de homicidio na adolescéncia (IHA) registrado em 2014 foi
0 maior dentre as capitais brasileiras atingindo 10,94/mil. O objetivo do IHA é estimar a
mortalidade por homicidio na adolescéncia, especificamente na faixa dos 12 aos 18 anos. O
indice expressa, para cada grupo de 1.000 adolescentes que completaram 12 anos, 0 numero
deles que ndao completara 19 anos. Em artigo de Silva et al (2017), realizado em municipios
cearenses de 2010 a 2012, percebe-se igualmente uma baixa frequéncia na notificacéo de casos
de violéncia especificamente contra criancas e adolescentes. Dentre 0s participantes da pesquisa
85,6% referiu ndo conhecer as instituigdes de assisténcia as vitimas de maus-tratos (SILVA et
al, 2017). Este dado transparece o que também ficou evidente na pesquisa deste estudo, no qual
39,2% dos entrevistados referiu realizar ac6es intersetoriais. Cabe destacar o que foi trazido na
introdugdo deste trabalho: “a articulagdo intersetorial é imprescindivel para incidir sobre 0s
determinantes sociais do processo saude-enfermidade e promover a saide” (GIOVANELLA e
MENDONCA, 2012, p. 521). E perceber que este escopo comum exige que nao apenas 0
médico, mas todos os profissionais dos mais diversos setores compartilhem de acbes para
alcancar objetivos comuns de cuidado as pessoas.

Cabe destacar, por fim, nesta discussdo que o estudo apresenta limitacdes. O
instrumento € baseado em esséncia na declaracdo do profissional entre o fazer e o saber fazer
as diversas atribuicdes que corroboraram para o desenho do escopo de préticas. Este formato
de obter a informacéo esté sujeito inerentemente a subjetividade de cada participante. Outra
limitacdo significativa obtida pelo proprio resultado da pesquisa € o baixo numero de
profissionais com formacéo especifica em MFC o que limita a comparagdo entre oS grupos.
Houve também destacada dificuldade em se executar todo o processo devido as limitagdes da

gestdo em termos estruturais: listas de medicos com informacdes fidedignas.
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Trata-se, portanto de um primeiro passo na discussdo dos escopos de pratica, cabendo
ainda uma analise mais profunda dos dados em especial junto a gestdo de saude de Fortaleza,
que diretamente se beneficiaria daquilo que foi coletado como informacdo da atuacdo dos

profissionais médicos.
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7 CONCLUSOES

Este trabalho procurou analisar as praticas dos médicos da ESF de Fortaleza,
investigando sua abrangéncia, e a forma como este fator esta associado ao acesso da populagédo
a uma APS abrangente, e procurando mensurar a influéncia sobretudo da formagéo e pds-
graduacdo quanto ao exercicio de suas atividades na atencao primaria a saude. Um aspecto que
saltou aos olhos foi a importancia da graduacdo para aquisicdo de praticas necessarias na
atencdo primaria, 0 que leva os autores a elaborar a hipotese de que esta evidéncia ja seja
consequéncia das mudancas que vem ocorrendo nos curriculos de medicina das instituigdes de
ensino superior do Ceara desde o inicio dos anos 2000, aumentando a carga horaria dedicada a
atencdo primaria a saude, como ocorrido na Faculdade de Medicina da UFC, no curso de
medicina da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte, assim como nos cursos de medicina
da UNIFOR e UNICHRISTUS, além da influéncia das novas Diretrizes Curriculares dos
Cursos de Medicina no Brasil, publicadas em 2014. Entretanto sabemos que apenas as
mudancas na graduacdo sdo insuficientes para consolidar a adesdo dos médicos a medicina de
familia, pois varios estudos evidenciam que a Residéncia Médica € o fator mais importante para
definicdo da especialidade, assim como do espaco geografico onde o médico estabiliza sua
carreira. Este outro fator também foi investigado no presente trabalho, e ai evidenciou-se a
residéncia em medicina de familia e comunidade e a titulacdo na especialidade como fatores de
expansdo do escopo de préaticas do medico da ESF de Fortaleza.

No artigo ja citado neste trabalho, Avaliacdo do escopo de pratica de médicos
participantes do Programa Mais Médicos e fatores associados de Girardi e colaboradores
(2016), sdo elencados resultados, propostas e consideraces sobre o estudo do escopo de
praticas de médicos na ESF no Brasil. Os resultados obtidos na pesquisa feita com os médicos
e médicas da ESF de Fortaleza corrobora com diversos aspectos do estudo de Girardi e col. Os
elementos a serem discutidos podem contribuir e somar a intencéo de construcéo de uma escala
nacional para avaliacdo do escopo de pratica dos médicos brasileiros (GIRARDI et al, 2016).
O uso de escalas ja ocorre a nivel internacional e tem a vantagem de possibilitar analises
comparativas ao longo tempo como tem sido feito pelo American Board of Family Medicine
(ABFM) (IE et al, 2015; PETERSON et al, 2015; O°NEILL et al, 2014).

Foi possivel analisar alguns fatores que influenciam na abrangéncia do escopo de pratica
dos médicos da ESF de Fortaleza. Os profissionais com formacéo no exterior realizam um

numero maior de atribuicdes do que aqueles formados no Brasil. Fatores sociodemograficos e
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relativos a tempo de formacdo e atuacdo na ESF ndo tiveram relevancia para uma maior
abrangéncia de escopo. Contudo, de modo geral, os médicos realizam um menor nimero de
atribuic6es do que declaram serem capazes de fazer.

Acdes podem ser tomadas para permitir um melhor aproveitamento do potencial
apresentado pelos profissionais durante a pesquisa incluem, melhoria da infraestrutura e
capacitaces técnicas direcionadas a realizagdo de procedimentos especificos, que podem
aumentar a capacidade de resolucao de certos problemas de salde na APS tais como: remocao
de lesbes de pele. Outras caracteristicas identificadas dialogam com uma maior complexidade
do processo de cuidado, pois estdo dentro do campo comum de escopo de praticas dos
profissionais da ESF como a questéo da notificacdo de casos de violéncia.

O aspecto da poés-graduacao especifica na area de MFC exerceu um impacto na
abrangéncia do escopo de pratica tanto comum como especifico. O somatdrio da titulagdo com
a residéncia médica representou o fator mais importante capaz de influenciar na qualidade da
prestacdo de servigos da APS. Foi também observado uma possivel relagdo da formagéo
especifica em MFC com o conceito de task shifting, o qual poderia ser alvo de investimentos
no gque tange uma ampliacdo de escopos ndo apenas dos médicos, mas de outras categorias da
saude que trabalham em conjunto na APS.

O trabalho, no contexto da APS, tem por pilar a integralidade do cuidado que perpassa
ndo somente 0 aprimoramento do escopo de préatica dos profissionais de satde, mas também de
todos aqueles envolvidos no contexto intersetorial. A¢des que visem, portanto, o incremento
dos escopos de pratica sdo uma ferramenta valiosa para a melhoria de todo o processo de
cuidado a APS.
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APENDICES

A Dissertacdo contém dos documentos de elaboracdo do colegiado de pesquisadores
que seguem nesta secdo. O primeiro é o Termo de Consentimento Livre Esclarecido utilizado
na abordagem dos médicos para participa¢do na pesquisa e 0 segundo o instrumento utilizado
na coleta de dados.

Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

Vide na proxima pagina.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FUNDACAO OSWALDO CRUZ CEARA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Profissionais de Saude

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada CAMPO DE PRATICAS
PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA NO
CEARA, que tem como objetivo geral analisar a relacio entre campo, escopo de praticas profissionais
e colaboragdo interprofissional na ESF do Ceara contribuindo para melhoria do acesso e da qualidade
na APS.

Como instrumentos de coleta de dados serédo utilizados: formularios, questionarios, entrevistas
abertas e semiestruturadas, grupos focais e circulos de cultura. Dessa forma, CONVIDAMOS vocé a
participar da pesquisa tomando parte nas metodologias de pesquisa acima elencadas. Caso vocé permita,
as entrevistas, grupos focais e circulos de cultura serdo gravados.

Garantimos que a pesquisa ndo trard nenhuma forma de prejuizo, dano ou transtorno para
aqueles que dela participarem, oferecendo riscos minimos aqueles gque voluntariamente participarao
como sujeitos desse estudo. Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo e sua identidade ndo
sera revelada. Vale ressaltar, que sua participacdo é voluntéria e o(a) senhor(a) podera a qualquer
momento solicitar sua exclusao do estudo, sem qualquer prejuizo ou dano. Comprometemo-nos a utilizar
os dados coletados somente para a pesquisa, a elaboracgao de relatorios técnicos e materiais educativos.
Os resultados serdo veiculados por meio de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros
cientificos e congressos, sempre preservando sua identificagdo. Todos os participantes poderdo receber
quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para nédo
participarem quando ndo acharem mais conveniente.

Para quaisquer esclarecimentos entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos - CEP FIOCRUZ/IOC Instituto Oswaldo Cruz / Fundagdo Oswaldo Cruz, Avenida Brasil,
4.036 - sala 705 (Expansao), Manguinhos - Rio de Janeiro-RJ - CEP: 21.040-360, Tel.: (21) 3882-9011
e-mail: cepfiocruz@ioc.fiocruz.br; ou com a coordenadora da pesquisa Ivana Barreto, telefones: (085)
3265-1832 ou (085) 98746-3329, e-mail — ivana.barreto@fiocruz.br .

Este termo esta elaborado em duas vias, sendo uma para 0 sujeito participante da pesquisa e
outra para arquivo da pesquisadora. Eu,
, apos tomar conhecimento da forma como seréa realizada a pesquisa
(entrevista semiestruturada, grupo focal e circulo de cultura), aceito, de forma livre e esclarecida,
participar da pesquisa.

, de de201__ .

Participante

Ivana Cristina de Holanda Cunha Barréto — Coordenadora e Orientadora
Anya Pimentel Gomes Fernandes Vieira Meyer — Orientadora
Antonio Leonel de Lima Junior — Pesquisador e Mestrando
Roberto Ribeiro Maranhao — Pesquisador e Mestrando


mailto:cepfiocruz@ioc.fiocruz.br
mailto:ivana.barreto@fiocruz.br

Apéndice 2 - Instrumento de coleta de dados

Vide na proxima pagina.
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PESQUISA CAMPO DE PRATICAS PROFISSIONAIS E ACESSO AO CUIDADO NA
ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DO CEARA
QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS PARA MEDICOS
Entrevistador:
Formulario N°:
Unidade de Saude:
Equipe de Saude da Familia:
Cadigos padrao: 77 - Prefiro ndo declarar ; 88 — Nao se aplica ; 99 — N&o sabe

Data da Entrevista: / / Municipio/UF:

PARTE 1
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

1.ldade: _ anos 1.
2. Sexo: ( )1- Masculino ( )2- Feminino 2.
3. Estado civil: ()1 - Solteiro ( )2 - Casado/Unido Estavel ( )3-ViGvo ()4 - Divorciado 3
4. Religido: ( )1-Catdlica. ( )2-Evangélica ( )3-Adventista ( )4 -Espirita ( )5 - N&o possuo religido 4,
( )6-0utro 4.1. Qual? ()77 - Prefiro ndo declarar 4.1.

PARTE 2
ATRIBUICOES CONSIDERADAS COMUNS AOS PROFISSIONAIS DA ESF

A tabela abaixo apresenta uma lista de atribuic6es consideradas comuns aos profissionais da ESF. Em cada uma das colunas
indique se vocé realiza a atribui¢do; informe o nivel de confianga em desempenhar as atribuicdes e a principal forma de
aprendizado.

Realiza a atribuicao?

Nivel de confianca:

PRINCIPAL forma de aprendizado:

S—Sim B — Baixo 1 - Sozinho
NS — Néo, mas sei fazer M — Médio 2 — Com outro profissional nivel superior
NN — Néo, e ndo sei fazer A — Alto 3 — Com outro profissional nivel

fazer (NN)

LEGENDA

Insira o cédigo padréo 88 (N&o se
aplica), se o entrevistado ndo souber

Pedir sempre para especificar qual.

médio/Técnico (e.g.: ACS, Técnico de
enfermagem)

4 — Graduacéo

5 — Curso de capacitacdo do seu trabalho
6 — Curso de aperfeigoamento

7 — Especializagéo

8 — Residéncia

9 — Mestrado/doutorado

Insira o cddigo padréo 88 (N&o se
aplica), se o entrevistado n&o souber
fazer (NN)

. Qual o seu nivel de | Qual foi a principal
Lo Realiza a ;
Atribuigdes comuns o confianga em forma de
atribuicao? ) -
desempenhé-la? aprendizado?
1. Voce realiza e mantém atualizado o estudo do territério 1.1. 1.2. 1.3.
(territorializacdo) e 0 mapeamento da area de atuagdo da sua
equipe?
2. Vocé realiza diagnostico de salde de sua &rea de abrangéncia | 2.1. 2.2. 2.3.
para o planejamento local?
3. VVocé realiza/participa, no minimo mensalmente, de reunides de |3.1. 3.2 3.3.
planejamento com sua equipe?
4. Vocé realiza visita domiciliar da populagdo adscrita quando 4.1. 4.2. 4.3.
necessario?
5. Vocé realiza atendimento da demanda espontanea da populagdo |5.1. 5.2. 5.3.
adscrita?
6. Vocé utiliza algum protocolo de acolhimento a demanda 6.1. 6.2. 6.3.
espontanea?
7. Vocé realiza a¢Ges de busca ativa e notifica doengas e agravos | 7.1. 7.2. 7.3.
de notificagdo compulséria?
8. Vocé realiza ac¢Oes de busca ativa e notifica situagdes de 8.1. 8.2. 8.3.
violéncia contra criancas, idosos e mulheres?
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9. Voce realiza investigacédo de agravos e 6bitos ocorridos no seu |9.1. 9.2.
territorio? (mesmo que sob obrigacéo da gestao)

9.3.

10. Vocé realiza a coordenacdo do cuidado mesmo quando o 10.1. 10.2.
usuario necessita de atencdo em outros servigos do sistema de
saude?

10.3.

11. Vocé acompanha e avalia sistematicamente as a¢Oes 11.1. 11.2.
implementadas, por meio do e-SUSAB ou SISAB, visando a
readequacao do processo de trabalho?

11.3.

12. Vocé colabora com atividades de educagdo permanente para | 12.1. 12.2.
outros profissionais? (Independente do tema — quer se avaliar a
capacidade didatica)

12.3.

13. Vocé promove a mobilizacdo e a participacdo da comunidade |13.1. 13.2.
nos conselhos locais e no conselho municipal de satde?

13.3.

14. Vocé identifica e mobiliza parceiros e recursos na 14.1. 14.2.
comunidade que possam potencializar a¢fes intersetoriais?

14.3.

15. Voce realiza a¢es coletivas (palestras, participacdo em 15.1. 15.2.
grupos terapéuticos, reuniées na comunidade e nas escolas,
campanha de imuniza¢do)?

15.3.

16. Vocé investiga a ocorréncia de agravos a salde mental 16.1. 16.2.
(incluindo questdes relacionadas a uso de alcool e outras drogas)
entre pessoas de sua area abrangéncia? (N&o obrigatoriamente
através de busca ativa)

16.3.

17. *De uma maneira geral, por que vocé ndo realiza na UBS os procedimentos gue sabe fazer? 17.

(' )1 - N&o considero uma atribui¢cdo do médico da ESF; 171,

(' )2 - N&o disponho de tempo;

()3 - N&o me sinto seguro(a);

()4 - Néo tenho interesse;

()5 - Estas a¢des ndo sdo ofertadas pela gestéao;

()6 - Estas a¢des ndo sdo planejadas na minha equipe;

()7 - Falta de materiais e infraestrutura inadequada;

(' )8 - N&o conhego a rede de servicos de referéncia;

()9 - N&o existe demanda para realizacdo destes procedimentos;

(' )10 - Nao ha cobranca da gestéo para realizacdo destes procedimentos;

(' )11 - Outro; 17.1. Qual?

()88 - Nao se aplica.

()99 - Néo sabe.

*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

18. *(Relativa a questdo 4) Que tipos de visita domiciliar vocé realiza? 18.

()1 - Recém-nascidos 18.1.

()2 - Puérperas

()3 - Acamados

()4 - Pessoas com necessidades especiais

()5 - Pacientes faltosos

()6 - Pacientes com vulnerabilidade social

()7 - Pacientes com agravos em salide mental

()8 -Outro 18.1. Qual?

()88 - Nao se aplica

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

18.2. (Relativa a questdo 4) Se vocé realiza visita domiciliar, informe com que periodiocidade vocé as realiza: 18.2.

( )1-Semanalmente ( )2-Quinzenalmente ( )3-Mensalmente ()5 - Outro 18.3. Qual? 18.3.

()88 - Nao se aplica

19. *(Relativa as questdes 5 e 6) Que a¢des vocé realiza no acolhimento? 19.
)1 — Identificagdo/checagem do paciente (nome, sexo, idade) 191,

)2 - Realiza escuta qualificada

)3 - Realiza exame geral e verifico sinais vitais — diferenciar de exame direcionado
)4 - Agenda consulta para outra data se necessario -

)5 - Encaminha para outro servigo da unidade (vacina, curativo, farméacia)

)6 - Encaminha para outro profissional da equipe ou do NASF se necessario

)7- Solicita exames complementares se necessario

)8 - Renova receita de paciente

)9 - Realiza consulta medica completa

e N R N N e N
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()10 - Encaminha para outro servigo se necessario
()11 - QOutra. 19.1. Qual?
()88 - Nao se aplica

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

20. *(Relativa a questdo 15) Quais ac¢des coletivas vocé realiza ou participa? 20._
()1 - Reunides com professores e escolares 201,
()2 - Reunides com liderancas comunitarias
()3 - Atividades fisicas
()4 - Grupos de gestantes
()5 - Grupos de Idosos
()6 - Terapia comunitaria
()7 - Grupos de jovens
()8 - Grupo com pacientes com multiplas queixas clinicas
()9 - QOutro. 20.1. Qual?
()88 - Nao se aplica
* Esta questéo pode ter mais de uma resposta.
21. *(Relativa a questao 16) Vocé diz investigar a ocorréncia de agravos a salde mental, descreva em que situages 21,
investiga: 211,
()1 -Emtodos as pessoas da area de abrangéncia da equipe
()2 - Em todas as pessoas que buscam atendimento individual
()3 - Apenas em casos especificos de pessoas que buscam atendimento individual
()4 -Outro 21.1. Qual?
()88 - Néo se aplica.
* Esta questéo pode ter mais de uma resposta.
22. *(Relativa a questdo 16) Vocé utiliza instrumentos padronizados para investigar a ocorréncia desses agravos 22,
(incluindo questoes relacionadas a uso de alcool e outras drogas) tais como CAGE, ASSIST ou teste de Fagerstrém
entre pessoas de sua area abrangéncia?
( )1-Sim ( )2-N&do ( )88-Nao seaplica
23. *Identificando uma pessoa com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas que tipo de apoio vocé 23.
oferece? 231
()1 - Escuta e acolhimento;
()2 - Aconselhamento informal;
()3 - Aconselhamento e intervenc@es breves, por meio de técnicas padronizadas;
()4 - Orientacdo para participar dos Alcodlicos Andnimos ou Narcoticos Andnimos;
()5 - Encaminhamento ao CAPS;
()6 - Cuidado compartilhado (apoio matricial em parceria com CAPS, NASF ou outro servigo);
()7 -Outro. 23.1. Qual?
()8 - NAO ofereco nenhum tipo de apoio.
()88 - Nao se aplica
* Esta questéo pode ter mais de uma resposta.
23.2. *Se a resposta & pergunta 23 foi NAO ofereco nenhum tipo de apoio, explique porque: 23.2.
)1 - Néo considero uma atribuicdo do médico da ESF; 23.3

)2 - Néo disponho de tempo;
)3 - Ndo me sinto seguro(a);
)4 - N&o tenho interesse;
)5 - Estas a¢Ges ndo sdo ofertadas pela gestéo;
)6 - Estas a¢Ges ndo sdo planejadas na minha equipe;
)7 - Falta de materiais e infraestrutura inadequada;
)8 - Néo conheco a rede de servicos de referéncia;
)9 - Néo existe demanda para realizagdo destes procedimentos;
)10 - N&o ha cobranca da gestdo para realizacdo destes procedimentos;
)11 - Outro; 23.3. Qual?
)88 - Néo se aplica.
)99 - Néo sabe.
Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

FANAN AN AN AN AN AN AN AN AN S
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PARTE 3
ATRIBUICOES CONSIDERADAS ESPECIFICAS DO MEDICO DA ESF

A tabela abaixo apresenta uma lista de atribuicfes consideradas especificas do médico da ESF. Em cada uma das colunas
indique se vocé realiza a atribuicdo; informe o nivel de confianca em desempenhar as atribuicdes e a principal forma de
aprendizado.

Realiza a atribuicao?
S—Sim

NN — N&o, e ndo sei fazer
NS — Néo, mas sei fazer

LEGENDA

Nivel de confianca:
B — Baixo

M — Médio

A - Alto

Insira o codigo padrdo 88 (N&o se
aplica), se o entrevistado ndo souber

fazer (NN)

Forma de aprendizado:

1 - Sozinho

2 — Com outro profissional nivel superior
3 — Com outro profissional nivel
médio/Técnico (e.g.: ACS, Técnico de
enfermagem)

4 — Graduagéo

5 — Curso de capacitacdo do seu trabalho
6 — Curso de aperfeicoamento

7 — Especializagéo

8 — Residéncia

9 — Mestrado/doutorado

Insira o codigo padrdo 88 (N4o se aplica),
se 0 entrevistado ndo souber fazer (NN)

Realiza a Qual o seu nivel de | Qual foi a principal
Atribuigdes especificas do médico o confianga em forma de
atribuicao? ) -
desempenhé-la? aprendizado?
1. Vocé realiza consultas clinicas para Recém-nascidos? 1.1. 1.2. 1.3.
2. Vocé realiza puericultura? 2.1. 2.2. 2.3.
3. Vocé realiza atencdo clinica as criancas de uma forma geral? 3.1. 3.2 3.3.
4. Vocé realiza atencdo a gestantes? 4.1. 4.2. 4.3.
5. Vocé faz acompanhamento compartilhado de Gestantes de alto | 5.1. 5.2. 5.3.
risco com servigos de referéncia?
6. Vocé realiza consulta puerperal? 6.1. 6.2. 6.3.
7. Vocé realiza acdes de planejamento familiar? (incluindo 7.1. 7.2. 7.3.
prescricao)
8. Vocé realiza a inser¢do do DIU? 8.1. 8.2. 8.3.
9. Vocé realiza exame ginecoldgico em seus atendimentos? 9.1. 9.2. 9.3.
10. Voce realiza coleta de citologia oncética do colo uterino 10.1. 10.2. 10.3.
(Papanicolau) na unidade de satde?
11. Vocé realiza agOes de prevengéo ao cancer de mama em 11.1. 11.2. 11.3.
mulheres?
12. Vocé realiza atendimento para idosos? 12.1. 12.2. 12.3.
13. Vocé realiza acgOes de atencdo a salide do homem incluindo 13.1. 13.2. 13.3.
acBes de diagndstico precoce para cancer de prostata?
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14. Vocé atende casos de hipertensdo e diabetes? 14.1. 14.2. 14.3.
15. Vocé acompanha o tratamento de casos de Tuberculose? 15.1. 15.2. 15.3.
16. Vocé acompanha o tratamento de casos de Hanseniase? 16.1. 16.2. 16.3.
17. Vocé acompanha casos de IST (Infec¢Bes Sexualmente 17.1. 17.2. 17.3.
Transmissiveis) na Unidade de Saude?

18. Vocé acompanha pessoas vivendo com HIV/Aids? 18.1. 18.2. 18.3.
19. Vocé acompanha pacientes em cuidados paliativos? 19.1. 19.2. 19.3.
20. Vocé acompanha clinicamente pacientes com agravo de saide |20.1. 20.2. 20.3.
mental?

21. Vocé acompanha pacientes com foco no tratamento da 21.1. 21.2. 21.3.

obesidade?

Sobre os procedimentos listados abaixo responda: VVocé os realiza
na unidade de Saude da Familia?

Realiza o
procedimento?

Qual o seu nivel de
confianga em

Qual foi a principal
forma de

realiza-10? aprendizado?
22. Inciséo e drenagem de abcesso 22.1. 22.2. 22.3.
23. Suturas 23.1. 23.2. 23.3.
24. Remogdo de lesbes na pele 24.1. 24.2. 24.3.
25. Crioterapia ou terapia quimica para a verruga genital 25.1. 25.2. 25.3.
26. Remogdo de cerume 26.1. 26.2. 26.3.
27. Inser¢do de sonda nasogastrica / lavagem gastrica 27.1. 27.2. 27.3.
28. Insergdo de cateter uretral 28.1. 28.2. 28.3.
29. Acupuntura 29.1. 29.2. 29.3.
30. Oftalmoscopia 30.1. 30.2. 30.3.
31. Otoscopia 31.1. 31.2. 31.3.
- - . . ) R . . Qual o seu nivel de | Qual foi a principal
Sobre as condi¢es clinicas listadas abaixo responda: VVocé realiza Realiza o fi f q
acompanhamento de pacientes com foco no tratamento de: acompanhamento? confianga em orma de
' desempenha-lo? aprendizado?
32. Lombalgias 32.1. 32.2. 32.3.
33. Infecgdo urinaria recorrente 33.1. 33.2. 33.3.
34. Sinusite recorrente 34.1. 34.2. 34.3.
35. Asma 35.1. 35.2. 35.3.
36. Anemia 36.1. 36.2. 36.3.
37. Epigastralgia / Ulcera péptica 37.1. 37.2. 37.3.




89

38. Micoses superficiais 38.1. 38.2. 38.3.

39. Ha outras condicdes clinicas que vocé acompanha e queira citar?
(" )1-Sim. Quais? 39.1.

( )2-Néo

39.
39.1.

40. *De uma maneira geral, por que vocé ndo realiza na UBS os procedimentos gue sabe fazer?
(' )1 - N&o considero uma atribui¢do do médico da ESF;

)2 - Néo disponho de tempo;

)3 - N&o me sinto seguro(a);

)4 - N&o tenho interesse;

)5 - Estas a¢Ges ndo sdo ofertadas pela gestéo;

)6 - Estas a¢Ges ndo sdo planejadas na minha equipe;

)7 - Falta de materiais e infraestrutura inadequada;

)8 - N&o conheco a rede de servicos de referéncia;

)9 - N&o existe demanda para realizagdo destes procedimentos;

)10 - N&o h& cobranca da gestdo para realizagdo destes procedimentos;

)11 - Outro; 40.1. Qual?
)88 - Né&o se aplica.

)99 - Nao sabe.

*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

ANAN AN AN AN AN AN AN AN AN AN

40.
40.1.

41. Vocé faz a interpretacéo de resultados de citologia oncética do colo uterino para rastreamento de cancer de colo de
Utero?
( )1-Sim ()2 -Nao ()88 - Ndo se aplica

41.

42. *(Relativa & questdo 11) Se vocé realiza a¢des de diagnostico precoce do cancer de mama em mulheres, que tipos
de acOes vocé realiza?

(" )1-Inspecdo e palpacéo das mamas

()2 - Solicitagcdo de mamografia segundo protocolos de rastreamento

()3 - Encaminhamento para servico de referéncia se mamografia alterada

()88 - Nao se aplica

*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

42,

43. *(Relativa & questdo 20) Quais agravos a Saude Mental vocé faz acompanhamento?

() 1-Transtornos Mentais Comuns (Depressdo, ansiedade)

() 2-Uso crdnico de benzodiazepinicos;

() 3 - Uso de alcool e/ou outras drogas;

()4 - Transtornos mentais graves e persistentes (esquizofrenia, transtorno bipolar e/ou egressos de internacéo
psiquiétrica).

* Esta questéo pode ter mais de uma resposta

43,

43.1. *Se vocé faz acompanhamento de pacientes com transtornos mentais graves e persistentes (esquizofrenia,
transtorno bipolar e/ou egressos de internacao psiquiatrica), que tipo de acompanhamento faz?

) 1 - cuidado de agravos a salde geral, conforme os programas oferecidos;

) 2 - Visita domiciliar;

) 3 - Monitoramento da adeséo ao tratamento medicamentoso prescrito na atengdo especializada em satde mental;

) 4 - Monitoramento da frequéncia de retornos a atengdo especializada em salde mental;

) 5 - Revisdo do tratamento medicamentoso prescrito na atencdo especializada em saide mental;

) 6 - Repeticdo de prescricdo da atencdo especializada em salde mental;

) 7 - Cuidado compartilhado (apoio matricial em parceria com CAPS ou NASF ou outro servi¢o);

) 8 - Outros 43.2. Quais?
Esta questdo pode ter mais de uma resposta

F AN AN AN AN AN AN AN S
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44. Vocé utiliza protocolos para atendimentos que realiza na Unidade | 44.1. *Se SIM, para quais? 44,
de Saude? (' )1-Recém-nascidos
(' )2 - Puericultura 441,
( )1-Sim ()3 - Saude da crianca (AIDIP)
( )2 - Nao* ()4 - Pré-natal ()5 - Puerpério
()6 - Planejamento familiar 442,
*Se vocé respondeu NAO, pule para questio 48. ()7 - Prevencdo ao cancer de colo uterino
()8 - Prevencdo ao cancer de mama
()9 - ldosos
(' )10 - Satde do homem
(" )11 - Hipertensdo. ()12 - Diabetes
()13 - Tuberculose ()14 - Hanseniase
( )15-1STs ()16 - HIV/AIDS
()17 - Satde mental
(" )18 - Obesos
(' )19 - Atencdo Domiciliar
(' )20 - Saude do Adolescente
()21 - Saude do Trabalhador
()22 - Outro(s) 44.2. Qual(is)?
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
45. Vocé encaminha usuarios a outros pontos de atengdo quando 45.1. Se vocé respondeu SIM, a cada 10 45,
necessario? pacientes que vocé atende, em média, quantos
( )1-Sim E——eeee———) vocé encaminha? 451,
( )1-0a2
( )2-Néo* ( )2-3a4
( )3-5a6
~ ()4 -7o0umais
*Se vocé respondeu NAO, pule para questdo 45.4 () 88-Néo se aplica
()99 - Nao sabe
45.2. Para que tipo de servico vocé tem encaminhado os usuérios mais frequentemente? 452.
() 1- Ambulatério especializado ou Policlinica
() 2-UPA ou servicos de urgéncia 453,
() 3 - Hospital secundario
()4 - Hospital terciario
()5 - Outro. 45.3. Descreva, por favor:
( )6-CAPS
()88 - Nao se aplica
*Agora va para questdo 45.6
45.4. *Se vocé NAO encaminha pacientes para pontos de atencao, por favor explique por que? 454,
() 1- Consigo acompanhar a maior parte dos casos na Unidade de Salde da Familia
() 2 - Os usuarios encaminhados tem dificuldades para conseguir consultas em servigos de referencia 455,
() 3-Nao existe servico de referéncia para onde encaminhar
() 4-Outros. 45.5. Descreva, por favor:
()88 - Nao se aplica
*Esta questéo pode ter mais de uma resposta
45.6. Vocé continua acompanhando o plano terapéutico dos usuarios | 45.7. *Se vocé respondeu que NAO 456,
depois que eles retornam do servico de referéncia? acompanha o plano terapéutico, por favor
( )1-Sim* assinale o motivo principal:
(" )1 - Né&o considero uma atribuicdo do 457,
()2-Nio — ) médico da ESF;
(' )2 - Néo disponho de tempo;
(' )3 - Né&o me sinto seguro(a); 45.8.

(' )4 - Nao tenho interesse;

(' )5 - Nao recebo contra-referéncia dos
servicos para onde encaminho 0s usuérios;
(' )6 - Outro. 45.8. Qual?
(" )88 - Nao se aplica.
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(' )99 - Néo sabe.

*Esta questdo pode ter mais de uma resposta

46. Vocé acompanha pessoas em internagdo domiciliar (vinculadas a | 46.1. *Se vocé respondeu que NAO indica, 46.
Servico ou Programa de Aten¢do Domiciliar — SAD/PAD) assinale o por que:
(' )1 - Na&o considero uma atribuicdo do 46.1.
( )1-Sim* médico da ESF;
()2 - Néo disponho de tempo; 46.2._
( )2-Nio [ Y ()3 - Nao me sinto seguro(a);
(' )4 - Néo tenho interesse;
()5 - Nao tenho pessoas em internacéo
hospitalar na area de abrangéncia da equipe
()6 - Qutros 46.2. Qual?
(' )88 - Nao se aplica
()99 - Ndo sabe.
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta
47. Que outras praticas vocé realiza que ndo foram incluidas neste formulério? 47.
48. Quais seriam as préaticas que vocé poderia adicionar a sua atividade atual de médico da ESF? 48.
PARTE 4
CARACTERIZACAO DO TRABALHO E SITUACAO EMPREGATICIA
1. Ha quanto tempo trabalha na ESF? (tempo em meses) 1.
2. Ha quanto tempo trabalha nesta equipe? (tempo em meses) 2.
3. Qual o vinculo vocé tem atualmente como médico(a) da Estratégia Satde da Familia? 3
(" )1-CLT - Celetista
()2 - Estatutario - Concurso Publico 31
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB
(' )4 - Residéncia Médica
(" )5- Temporério - RPA
( )6-Outro 3.1. Qual?
4. Qual o tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia no atual vinculo? (tempo em meses) 4.
5. Qual sua principal motivacao para atuar como Médico da Estratégia de Sadde da Familia? 5
(' )1- Estabilidade 51.
(' )2- Identificacdo
(' )3- Como uma situacdo transitdria (e.g., estudando para residéncia, procurando melhor emprego, etc.)
(' )4- Falta de opgéo
(' )5-Outro 5.1. Qual?
6. Vocé ja teve outro tipo de contrato de trabalho na ESF? 6
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( )1-Sim (' )2- Néo
6.1. *Com relag8o ao item anterior (6), qual(is) o(s) tipo(s) de contrato(s)? 6.1
( )1-CLT - Celetista 6.2
()2 - Estatutario - Concurso Publico
()3 - Programa Mais Médicos - PROVAB
()4 - Temporario - RPA
(' )5-0Outro 6.2. Qual?
(' )88 - Nao se aplica.
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
6.3. As mudancas na sua forma de contratacéo causam / ou podem causar mudancas na sua satisfacdo em exercer suas | 6.3.___
atividades ao longo dos anos?
( )1-Sim ( )2-Néo
6.4. Com relacéo ao item anterior (6.3), de que maneira? 6.4,
6.5. As modifica¢Bes na forma de contratagdo, causaram / ou poderiam causar mudancas na forma de exercer suas 6.5
atividades ao longo dos anos?
(' )1-Sim ( )2-Néo
6.6. Com relacdo ao item anterior (6.5), de que maneira? 6.6.
7. Para cada Atributo essencial da Atencdo Primaria a Salde listado na tabela, avalie, em sua opinido, como cada 7.
forma de contracdo pode ajudar ou ndo. Vocé pode ler breves defini¢ces sobre os atributos abaixo da tabela.
Formas de Contratacéo 71
Atributos - Programa Mais 72
Essenciais da APS CLT - Celetista Estatutario - Médicos - Temporario - RPA T
Concurso Publico P 7.3
PROVAB —
()1-Otimo 7.1 ()1-Otimo 7.2 ( )1-Otimo 7.3 ()1-Otimo 7.4 74
3 ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom 75
Atencao no ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular -
Primeiro Contato | ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim 76_
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 77
(1 )99- Néo sabe ( )99- Néo sabe (1 )99- Néo sabe ()99- Néo sabe -
()1-Otimo 75 ( )1- Otimo 7.6 ()1-Otimo 7.7 ()1-Otimo 78 7.8___
( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom 79
Acompanhamento | ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular -
Longitudinal ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim 710
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 711
(1 )99- N&o sabe ( )99- Néo sabe (1 )99- Néo sabe ( )99- Néo sabe -
()1-Otimo 7.9 ()1- Otimo  7.10 ()1-Otimo 7.1 ()1-Otimo 7.2 712
()5 Regu {)5- Regu ()5 Regu ()5 Regu N
. - Regular - Regular - Regular - Regular
Integralidade ( )4 Ru?m ( )4 Ru?m ( )4 Ru?m ( )4- Ru?m 714
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo 7.15
(1 )99- Né&o sabe ()99- Néo sabe (1 )99- Néo sabe (1 )99- Néo sabe -
()1-Otimo 7.3 ()1-Otimo  7.14 ()1-Otimo  7.15 ()1-Otimo  7.16 716
( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom ( )2- Bom
Coordenacéo do ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular ( )3- Regular
Cuidado ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim ( )4- Ruim
( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo ( )5- Péssimo
(1)99- Né&o sabe ()99- Néo sabe (1 )99- N&o sabe (1 )99- Néo sabe
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Atencdo no primeiro contato: é a acessibilidade e utilizac&o dos servicos de salde pelos usuarios a cada novo problema
ou a cada novo episodio de um mesmo problema.

Longitudinalidade ou acompanhamento longitudinal: é a existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu uso ao longo
do tempo, independente da presenca de problemas especificos relacionados a satde ou do tipo de problema.

Integralidade: é a abordagem integral do individuo, da familia e da comunidade na sua pratica profissional.

Coordenacdo do Cuidado: ¢ a articulagao realizada por vocé, enquanto profissional, entre os diversos servigos e a¢Oes de
saude, de forma que estejam alinhados e voltados ao alcance do cuidado ao paciente, independentemente do local onde
sejam prestados

8. Na sua opinido, qual a melhor forma de contratacdo para os médicos da APS/ ESF?
)1 - CLT - Celetista
)2 - Estatutério - Concurso Pablico
)3 - Programa Mais Médicos - PROVAB

)5 - Outro 8.1. Qual?

8.1.

(
(
()4 - Temporério - RPA
(
8

.2. Com relacéo ao item anterior (8), por que vocé considera a resposta acima a melhor forma de contratacio?

8.2.

9. Na sua opinido, qual a pior forma de contratacdo para os médicos da APS/ ESF?
)1 - CLT - Celetista

)2 - Estatutério - Concurso Pablico

)3 - Programa Mais Médicos - PROVAB

)4 - Temporario - RPA

)5 - Outro 9.1. Qual?

AN AN AN A

9.1.

9.2. Com relacéo ao item anterior (9), por que vocé considera a resposta acima a pior forma de contratacdo?

9.2.

10. Vocé pensa que sua atual forma de contratagio €, em alguns pontos, desvantajosa com relagdo a forma de
contratagdo de outros colegas médicos atuantes na ESF com as mesmas atribui¢des e condigdes de trabalho que vocé?
( )1-Sim ( )2-Nio

10.

11. *Na sua percepcéo, que direitos / vantagens deveriam ser extensivos a todos que desempenham a mesma fungéo:
)1- Isencéo de Imposto de Renda

)2- Férias de 30 dias com adicional de 1 tergo

)3- Décimo terceiro salario

)4- Isonomia salarial dos médicos contratados aos bolsistas (sejam residentes ou de programas de provimento)
)5- Mesmo empregador / contratante / vinculador

)6- Outros. 11.1. Quais:
)88- Néo se aplica

)99- N&o sabe

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

NN AN AN AN AN AN

11.

11.1.

12. Na sua opinido, o trabalho médico da ESF poderia ser melhor qualificado, se houvesse a possibilidade de
incentivos adicionais?
( )1-Sim ( )2-Nédo

12.
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12.1. *Com relacgdo ao item anterior (12), quais itens poderiam ser considerados como indicadores/fatores para
incentivos adicionais?

)1- Melhora dos indicadores de salde

)2- NUmero de pessoas componentes da area de adscri¢éo

)3- Numero de horas trabalhadas

)4- Realizacdo de procedimentos especializados

)5- NUmero de procedimentos realizados

)6- Outros 12.2. Qual?
)88- Nao se aplica
)99- Nao sabe

* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

AN AN AN AN AN AN S S

12.1.

12.2.

13. O regime de contratacdo de profissionais no SUS deve ser?

(' )1- Diferenciado para o médico em relagdo as outras categorias

( )2- Diferenciado para as categorias assistenciais (categorias da saude: Medicina, Enfermagem etc)
(' )3- Igual para todos (incluindo funcionérios dos setores administrativos, limpeza, seguranca etc)

(' )4- Outro:
(" )99- Nao sabe

13.

13.1. Emrelacéo ao item anterior (13), por favor, explique a sua resposta.

13.1.

14. Na sua opinido, quem deveria contratar médicos para atuar na ESF?
)1 — Prefeitura.

)2 — Estado.

)3 — Unido.

)4 — O Sistema Unico de Sadde.

)5 — Estatais.

)6 — Organizag8es Sociais.

)7 — Outro. 14.1. Qual?
)99 — Nao sabe

14
141,

15. Vocé faria servicos adicionais dentro do seu trabalho, mediante remuneracéo extra?
(" )1-Sim (" )2-Néo

15.

15.1. Com relacdo ao item anterior (15), qual o porqué e em que condicdes?

15.1.

16. Voceé é a favor da criagdo de um Unico Quadro de Profissionais Efetivos para a ESF, através de um Gnico Fundo de
Pagamento de Servidores do SUS?
( )1-Sim ( )2-Néo (' )99 - N&o sabe

16.

16.1. Qual o porqué com relagdo ao item anterior (16)?

16.1.

16.2 Vocé é a favor do gerenciamento dos profissionais a nivel local pelas secretarias municipais de saide?
( )1-Sim ( )2-Néo (' )99 - N&o sabe

16.2.

16.3. Qual o porqué com relagdo ao item anterior (16.2)?

16.3.
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17. Possui plano de carreira para sua profissao? 17.
( )1-Sim ( )2-Nao (' )99 - Néo sabe
PARTE 5
ITINERARIO FORMATIVO
1. Em que ano concluiu a graduacdo em Medicina?: 1.
2. Tipo de institui¢cdo onde concluiu a graduacéo: 2.
(' )1-Plblica ( )2- Privada () 3-0Outras. 2.1. Qual? 21
Instituigdo:
3. Localizag8o da instituicdo onde concluiu a graduagéo: 3.1. Se vocé fez a graduagdo no exterior, seu 3.
Cidade: diploma foi revalidado no Brasil?
(' )1- Fortaleza 31
(' )2- No interior do estado do Ceara ( )1-Sim
(' )3- Naregido nordeste, exceto Cearé x
i x (' )2-Néo
(' )4- Outros estados, exceto regido Nordeste ()88- Nio se aplica
(' )5- No exterior p— ————————
4. Vocé ja concluiu especializacdo lato sensu? 4.1. *Se SIM, especifique qual: 4,
( )1-Sim ()1 - Satde da Familia. 41.
« ()2 - Salde Publica.
()2-Ndo ( )3- Auditoria Médica. i
()4 - Medicina do Trabalho. T
(' )5- Outro 4.2. Qual?
(' )88- Ndo se aplica
* Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
4.3 Vocé esta cursando especializagdo lato sensu? 4.4, *Se SIM, especifique qual: 4.3.
( )1-Sim ) ()1 - Saude da Familia. A —
()2 - Saude Publica.
x ()3 - Auditoria Médica.
()2-Nao ()4 - Medicina do Trabalho, g —
(' )5-0Outro 4.5. Qual?
(' )88 - Nao se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
5. Vocé concluiu Residéncia Médica? 5
(' )1- Sim, na &rea de Medicina de Familia ( )2- Sim, em outradrea ( )3- N&o
5.1. Especifique suas areas de residéncia concluidas (até duas incluindo Medicina de Familia): 51._
5.2. Vocé esta cursando a Residéncia Médica? 52._
(' )1- Sim, na &rea de Medicina de Familia ( )2- Sim, em outra area 5.3. Qual? 53.
( )3-Néo
6. Vocé possui o titulo de especialista em medicina de familia pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e 6.
Comunidade?
( )1-Sim ( )2-Nao
7. Vocé ja concluiu ou estad cursando mestrado? 7.1. *Se SIM, especifique qual: 7.
7.1
()1-Sim E————) ( )1- Mestrado Académico em Satde Publica
()2 - Mestrado Académico em Salde 7.2, __
( )2-Néo Coletiva
()3 - Mestrado Académico em Ciéncias
Médicas
(' )4 - Mestrado Profissional em Saude da
Familia
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(' )5-Outro 7.2. Qual?
(' )88- Néo se aplica

*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.

8. Vocé cursou ou esta cursando doutorado? 8.1. Se SIM, especifique qual: 8.
( )1- Sim E—————————— 81_
( )2-Nao
9. Vocé trabalha em alguma outra instituicdo ou servico de salde? 9.1. *Se SIM, especifique onde: 9.
()1-Sim ) (" )1 - Hospital - Setor emergéncia
( )2-Néo (' )2 - Hospital - Setor enfermaria 9.1
(" )3 - Hospital - Setor U.T.I. T
( )6-UPA B
(" )5 - Instituicdo de Ensino
()6 - Consultério Privado
( )7 -Outro 9.2. Qual?
( )88- Néo se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
9.3. Qual a sua carga horéaria semanal de trabalho, somando todos os servi¢os em que atua? 93.
(tempo em horas)
10. Vocé atua como preceptor(a) de programa de residéncia ou internato na estratégia satde da familia? 10.
( )1-Sim ()2 - Nao*
*Se respondeu NAO, pule para a questdo 11
10.1. Vocé recebe algum incentivo para exercer o trabalho de 10.2. *Se SIM, por favor, especifique qual(is): | 10.1.
preceptor(a)? (' )1- Financeiro
(' )1-Sim E——) (' )2 - Oportunidades de Educagéo 10.2._
( )2-Nao permanente
(" )8-Néo se aplica ()3 - Certificagdo 10.3._
()4 -0Outro 10.3. Qual?
(' )88 - Nao se aplica
*Esta questdo pode ter mais de uma resposta.
11. Vocé atua como supervisor(a) do PROVAB? 1.
( )1-Sim ( )2-Nao
12. Vocé atua como supervisor(a) do MAIS MEDICOS? 12.
( )1-Sim ( )2-Nao
13. Quanto &, em média, a atual renda familiar em salérios minimos (SM)? (quantidade de SM) 13.
()77 —Prefiro ndo declarar
_ PARTE 6
COLABORACAO INTERPROFISSIONAL OU TRABALHO EM EQUIPE
1. Em que medida os profissionais de sua equipe de Saude da Familia trabalham como equipe? 1.
( )1-Deformaalguma ( )2-Pouco ( )3-Razoavelmente )4 - Muito ()5 - Completamente
2. Em que medida vocé se sente engajado(a) no trabalho da equipe para atender bem a comunidade? 2.

( )1-Deformaalguma ( )2-Pouco ( )3-Razoavelmente

( )4-Muito ( )5 - Completamente
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3. *Com que membros da equipe vocé colabora com mais frequéncia?
)1 - Enfermeiro
)2 - Técnico ou auxiliar de enfermagem
)3 - Dentista
)4 - Técnico e/ou auxiliar de satde bucal
)5-ACS
)6 - Pessoal administrativo
)7 - Profissionais do NASF
)10 - Outro  3.1. Qual?
)8 - N&o se aplica
Esta pergunta pode ter mais de uma resposta

F AN AN AN AN AN AN AN AN S

3.1.

4. Em que medida os membros de sua equipe reconhecem o trabalho que vocé faz direcionado a populagéo?

( )1-Deformaalguma ( )2-Pouco ( )3-Razoavelmente ( )4-Muito ( )5- Completamente

5. Os membros de sua equipe colaboram com vocé para resolver problemas que acontecem no trabalho?

( )1-Deformaalguma ( )2-Pouco ( )3-Razoavelmente ( )4-Muito ( )5-— Completamente

6. Vocé quer fazer mais algum comentério sobre o seu trabalho na Estratégia Satde da Familia?

(' )1- Sim (Escreva abaixo) ( )2- Néo

OBSERVACOES DO ENTREVISTADOR




