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[...] Systems awareness and systems design
are important for health professionals, but
they are not enough. They are enabling
mechanisms only. It is the ethical dimensions
of individuals that are essential to a system’s
success. Ultimately, the secret of quality is
love. You have to love your patient, you have
to love your profession, you have to love
your God. If you have love, you can then
work backward to monitor and improve the

system [...].

DONABEDIAN, 2001, p.137-41.



RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar as praticas clinico-gerenciais desenvolvidas
pelos médicos responsaveis técnicos (RT) no ambito da Aten¢do Primaria a Saude (APS)
no SUS. Para compreender o contexto de implantacdo do cargo RT relacionado as
mudangas no modelo de atencdo e gestdo ocorridas no Municipio do Rio de Janeiro no
periodo de 2009-2016, adotou-se como referencial tedrico a Governanca Clinica. Trata-
se de estudo de abordagem qualitativa, com desenho de estudo de caso, com multiplas
fonte de dados: andlise de documentos (n=18) relacionados a criacdo do cargo e coleta de
dados primarios, por meio de entrevistas com informantes-chave (n=4), entre eles
gestores municipais e liderancas ligadas a Conselho médicos; e médicos que atuavam
como RT em uma area da cidade (n=5) Realizou-se analise tematica de contetdo, como
as seguintes etapas: i) a compreensao do contexto gerencial e marcos temporais legais da
implantacdo do cargo de médico RT; ii) as atribui¢des do médico responséavel técnico no
cotidiano do trabalho, pela 6tica desses profissionais: com as seguintes categorias: gestao,
monitoramento clinico, seguranca, educacdo, promocao da qualidade, responsabilidade e
dimensdo sistémica, assim como as condi¢des limitantes e facilitadoras deste exercicio.
Como resultados, evidenciou-se que a implantacdo do cargo se deu como iniciativa da
gestdo municipal em posicionar a APS na conducao da rede de atengdo a saude, com papel
de regulador dos encaminhamentos para outros niveis de aten¢do. Os entrevistados
relataram experiéncias em diversas dareas que potencializaram as dimensdes da
Governanca Clinica. Reafirmaram ainda, o pressuposto do estudo, de que o RT tinha um
papel de lideranca local inovador e singular no contexto estudado, contribuindo para a
melhoria da qualidade, sobretudo no ambito dos processos de trabalho. Conclui-se que
ainda ha desafios para consolidagdo destas atribuicdes, sendo necessario avangar na

institucionaliza¢do do cargo e em processos formativos técnico-gerenciais.

Palavras chave: Aten¢do Primaria a Saude, Melhoria da Qualidade, Governancga Clinica,

Cuidado, Trabalho em Satde.



ABSTRACT

The aim of the study was to analyze the clinical-managerial practices developed
by the technical responsible (TR) physicians in the scope of Primary Health Care (PHC)
at SUS. In order to understand the context of the implementation of the TR position
related to the changes in the model of care and management that happened in the city of
Rio de Janeiro in the period of 2009-2016, Clinical Governance was adopted as a
conceptual and theorical reference. This is a qualitative approach study, with case study
design, with multiple data sources: analysis of documents (n=18) related to the creation
of the position and primary data collection, through interviews with key informants (n=4),
among them municipal managers and leaders linked to the Medical Council; and
physicians who acted as TR in an health district of the city (n=5): 1) the understanding of
the managerial context and the legal timeframes for the implementation of the position of
physician TR; ii) the role of the physician in charge of the daily work, from the
perspective of these professionals: with the following categories: management, clinical
monitoring, safety, education, promotion of quality, responsibility and systemic
dimension, as well as enablers and barriers of the TR’s practice. The results showed that
the implementation of the TR position was an initiative of municipal management to put
PHC in the coordination of the health care network, with the role of regulator of referrals
to other levels of care. The interviewees reported experiences in several areas that
enhanced the dimensions of Clinical Governance. They also reaffirmed the study's
assumption that the network had an innovative and unique local leadership role in the
studied context, contributing to quality improvement, especially in the work process. In
conclusion, there are still challenges to consolidate these attributions, being necessary the
advance in the institutionalization of the position and in technical-managerial formative

processes.

Keywords: Primary Health Care, Quality Improvement, Clinical Governance, Care,

Health Work.
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1 INTRODUCAO

A Atengdo Primdria em Saude (APS), estruturada em uma perspectiva integral e
abrangente, ¢ reconhecida como componente estruturante dos sistemas de saude em
diversos paises, capaz de gerar grande impacto na saide das populacdes e individuos e
reduzir as iniquidades, especialmente em sistemas publicos e universais, assim como
reduzir internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo ambulatorial e levar a maior
satisfacdo do usuario do sistema de saude (OPAS, 2011).

A APS define-se tanto como um nivel de atencdo quanto como um modelo de
pratica clinico-assistencial, e tem seus eixos estruturantes definidos por Starfield (2002),
designados como atributos essenciais (longitudinalidade, acesso, integralidade e
coordenacao do cuidado); e atributos derivados (competéncia cultural, orientacdo
familiar e comunitaria). Desde as ultimas décadas do século XX, tais atributos foram
incorporados ao modelo brasileiro com a formulagao de politicas publicas relacionadas a
APS, de forma a tornd-la abrangente, integral e efetiva no primeiro contato do usudario
com o sistema de saude, responsavel pelo cuidado integral dos individuos e suas familias
por um longo periodo de suas vidas, com capacidade de resolver grande parte das queixas
e coordenar o itinerario dos usudrios pela Rede de Ateng¢do a Saude (BRASIL, 2006,
2011a).

Essa reorganizacdo do modelo assistencial no Brasil se deu por meio da criagdo
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) por volta de 1998, que deixou de ser um
programa focalizado de governo como concebido em 1994, para ser uma estratégia
estruturante dos sistemas municipais de saude (CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016;
ESCOREL et al., 2007). Por meio de mecanismos financeiros indutores, entre eles o Piso
da Aten¢ao Basica variavel e o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade da Atencdo
Bésica (PMAQ-AB), o pais atingiu em junho de 2020 cerca de 63% de cobertura da ESF
na populacdo (BRASIL, 2011b). Contudo, a expansdao da ESF foi heterogénea no
territorio brasileiro, havendo diferencas regionais e complexidades na implantagdo nas
regides como o Sudeste e os grandes centros urbanos.

Dificuldades em ado¢do do modelo de APS centrado na ESF estiveram presentes
no municipio do Rio de Janeiro (MRJ), grande metropole do Sudeste, embora houvesse
nessa cidade um longo histoérico de movimentos sanitarios que adotavam formas distintas
de organizagdo e estruturas para as unidades de aten¢do basica de saude.

Até o ano de 2008, a cidade do Rio de Janeiro encontrava-se com uma cobertura
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populacional de ESF de 3,5%, a mais baixa dentre as capitais brasileiras, além de deter o
menor financiamento publico municipal em saude e indicadores sanitarios insatisfatorios
(CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016; SORANZ; PINTO; PENNA, 2016). Iniciou-se
em 2009 uma importante mudanga na gestdo publica da saiude buscando-se a
reestruturacao da APS com forte estimulo a ado¢ao da ESF em um novo modelo gerencial
baseado em parcerias publico-privadas na aten¢do basica por meio das Organizagdes
Sociais de Saude (OSS).

Tais mudangas, nos modelos de atencdo e de gestdo, compuseram o que foi
denominado como “Reforma dos Cuidados em Atencao Primaria em Saude” (RCAPS)
pelos autores Giovanella e Pinto (2018), Soranz, Pinto e Penna (2016). Essa
reestruturacdo que foi implementada no Rio de Janeiro dispds de vaérias frentes de
trabalho, uma vez que era evidente que havia multiplos problemas em diversas dimensoes
da qualidade, como padrdes inaceitdveis de infraestrutura das unidades, financiamento,
provimento de recursos humanos, entre outros. Como resultado desse processo, houve
incremento da cobertura potencial da Atengdo Basica na populacio carioca para 68,62%,
dos quais quase 60% com equipes de satide da familia, em dezembro de 2016 (PINTO;
GIOVANELLA, 2018). Tais percentuais, em decorréncia de mudangas politico-
organizacionais da atual gestdo municipal, entra em decréscimo a partir de 2017,
reduzindo-se para 47,36% de cobertura populacional por aten¢do basica, com menos de
40% representado por ESF, em junho de 2020.!

Para além da expansdo da ESF e amplia¢do do acesso, que resultou em 1.116
equipes de saude da familia ao final de 2016, ano de sua conclusdo, a RCAPS na cidade
visava ainda a melhoria da qualidade da atencdo. A qualidade de um servigo ou de um
sistema de satide pode ser avaliada pelo modelo conceitual, conhecido como a Triade
Donabediana, evidenciando que as informag¢des podem ser extraidas de trés categorias:
“estrutura”, “processo” e “resultado” (DONABEDIAN, 1988; PORTELA, 2000). A
“estrutura” inclui os recursos materiais (instalagdes, equipamentos e financiamento) e
recursos humanos, bem como os arranjos organizacionais. O “processo” estad ligado as
atividades desenvolvidas, tanto por profissionais quanto por usudrios, assim como a
interagdo entre ambos. Os “resultados” denotam os efeitos do cuidado no estado de saude

das pessoas, o que pode incluir mudangas de comportamento dos usudrios e o

! Informagdo obtida no Ministério da Saude, disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml.
Acesso: 29/08/2020.
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conhecimento sobre sua satde/doenga (DONABEDIAN, 1988).

Boas condi¢des relacionadas a estrutura dos servigos, aumentariam a
probabilidade de processos mais organizados, que, por sua vez, aumentariam as chances
de resultados favoraveis de diversas naturezas (DONABEDIAN, 1988). De certa forma,
essa logica norteou a RCAPS carioca que investiu: (i) na criagdo de UBS mais modernas
e equipadas, com um novo padrdo estrutural, chamadas de Clinicas da Familia; (ii) em
mudangas administrativas e organizacionais; (iiil) no aumento de investimentos
financeiros; (iv) na contratagdo de profissionais e (v)na adog¢do e monitoramento de
indicadores de desempenho, que na ocasido estavam relacionados ao pagamento por
performance

Outra iniciativa foi a ampliacdo e normatiza¢do do escopo de agdes e servigos
minimos que deveriam ser ofertados em todas as unidades basicas de saude (UBS),
denominada “Carteira de Servicos da APS” (OPAS, 2013; SORANZ; PINTO; PENNA,
2016).

No campo do “processo”, foram realizados seminarios de acompanhamento de
indicadores e prestacao de contas (accountability) pelas unidades, para ampliar didlogo e
transparéncia de resultados junto a comunidade. Ainda foi possivel, por exemplo,
constatar a utilizagdo da producdo técnica-cientifica para apoio a tomada de decisdes
através da confeccdo de protocolos clinicos municipais baseados nas melhores evidéncias
cientificas vigentes, além do incentivo a qualificagdo profissional por meio de cursos de
poés-graduacdo em saiude publica e residéncias com énfase em saude da familia
(SORANZ, 2016).

A RCAPS procurou, em seus referenciais, seguir os pressupostos para uma APS
integral, estruturada nos atributos essenciais propostos por STARFIELD (2002). Um dos
aspectos particulares dessa reforma foi a op¢ao por descentralizar a responsabilidade pela
regulagdo de vagas para servicos especializados para usudrios das UBS, sendo fornecido
acesso como regulador no Sistema Nacional de Regula¢do (SISREG) aos médicos da
APS. Dessa forma, o médico da APS funcionava como uma espécie de “gatekeeper” da
Rede, a exemplo do que ocorre no modelo inglés do National Health System (NHS), o
que sem duvida, visava a fortalecer o atributo de “coordenacdo do cuidado pela APS”
(CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016; SORANZ; PINTO; PENNA, 2016).

Alguns dos resultados da RCAPS foram evidenciados por meio do monitoramento
de indicadores estabelecidos nos contratos de gestdo para cada esfera de responsabilidade,

quais sejam, as Organizacdes Sociais, as unidades de satde e as equipes de saude. Tal
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monitoramento ¢ realizado por meio do Painel de Indicadores (COSTA E SILVA, 2014).

Em sintonia ao citado anteriormente, cabe destacar que, ainda no contexto do
aprimoramento do desempenho profissional, foi criado no MRJ em 2012, um cargo para
médicos lotados e atuantes nas UBSs, com implicacao inicial nesse papel de regulacao de
encaminhamentos a atencdo secundaria; tal profissional foi intitulado como “Médico
Responsavel Técnico” (RT). O médico RT acumulava ainda outras tarefas, como, por
exemplo, ser assistencialmente responsavel pelos pacientes de sua area adstrita ou exercer
a preceptoria de residentes de medicina de familia e comunidade inseridos nessas equipes.

Do mesmo modo, no escopo da reforma, em 2010 ¢ criado o cargo de gerente da
UBS, que teria atribui¢cdes administrativas e técnicas, responsavel pela gestdo do trabalho
na unidade (MAFFEI, 2011). Esse cargo, alguns anos mais tarde, foi reconhecido como
uma possibilidade a nivel nacional, quando passa a contemplar a nova Politica Nacional
de Atencao Bésica (PNAB), atualizada em 2017 (BRASIL, 2017).

A coordenag¢do do cuidado tem a capacidade de potencializar a integralidade do
cuidado, articulando os diferentes pontos do sistema, mantendo no nivel da APS aquelas
situagdes com possibilidade de resolucdo nesse nivel de atencdo. O papel de regular o
itinerario terapéutico dos usuarios desempenhado pelo médico RT da APS poderia
garantir um olhar atento aos usuarios, avaliando alternativas terapéuticas mais adequadas
e organizando o fluxo dos usuérios na rede de atengdo. Desse modo, pode-se considerar
que o papel atribuido ao RT, de regular referéncias e acesso de usuarios da APS aos
servicos de média/alta complexidade (papel “gatekeeper’) seria potente para melhoria da
qualidade dos servigos, uma vez que este médico se responsabilizava pela implementagao
de protocolos clinicos e de regulagdo pactuados, procurava agir com equidade, evitando
iatrogenias, encaminhamentos e exames desnecessarios, € por fim, aumentava a eficiéncia
¢ maior economicidade de recursos (SANTOS; GIOVANELLA, 2016)

A concepg¢do da RCAPS carioca inspirou-se na experiéncia de outros paises € nos
referenciais da Governanga Clinica (GC), uma valiosa ferramenta para que instituigdes
de saude busquem a melhoria continua dos servigos prestados. Tal referencial valoriza a
reformulacdo das praticas profissionais por meio da producdo de diretrizes locais, como
instrumento educativo e de incentivo a efetividade clinica, fomento a auditoria clinica e
a transparéncia nos resultados, utilizando-se de semindrios de prestagdo de contas
(accountability), entre outras iniciativas. A instituicdo do médico RT no contexto do MRJ
potencializaria a modificagdo de processos e a melhoria do desempenho profissional

relacionando as mudancgas paradigmadticas ocorridas no municipio aos principios da
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governanga.

A GC ¢ uma expressdo polissémica, cuja definicdo central esta associada “a
promogdo continua da qualidade, assegurando elevados padrdes de cuidado e criando
ambiente voltado a exceléncia clinica” (GOMES et al., 2015; SCALLY; DONALDSON,
1998). Esta ferramenta estruturou a base de outras importantes reformas, como as que
ocorreram no Reino Unido e, mais recentemente, em Portugal (CARRAPICO;
RAMIRES; RAMOS, 2017; SORANZ; PINTO; PENNA, 2016; SORANZ; PISCO,
2017), que tém como uma de suas inovagdes o fomento a governancga local por equipes e
profissionais destinados a essa fung¢ao.

Mesmo considerando que o trabalho na ESF ¢ de natureza multidisciplinar, em
equipes, pode-se considerar que o médico responsavel técnico tinha papel estratégico, de
lideranga clinica, no desenvolvimento da Melhoria da Qualidade nos servigos de satde.
Apesar de reconhecer que a dinamica do trabalho em equipe ¢ de suma importancia para
a APS, esta pesquisa estava implicada em estudar especialmente o papel do médico RT e
sua contribuicao para a melhoria da qualidade em satide, ndo excluindo uma compreensao
de importdncia de sua pratica de forma mais ampliada, na légica do trabalho
multiprofissional.

Em particular, no cenario da APS, este profissional foi reconhecido por sua
atuagdo em atividades como a auditoria clinica, a regulagdo descentralizada, o
monitoramento fila de espera e formacdo permanente da equipe de saude com
preocupagdo da utilizacdo de fontes de medicina baseada em evidéncias. Tais atividades
tinham potencial capacidade de interferir na melhoria da qualidade de inimeros processos
(DONABEDIAN, 1988), etapa importante para melhoria de desempenho e resultados
mais efetivos.

Uma das questdes percebidas foi a de que as atribui¢des do médico RT foram
desenvolvidas no cotidiano de suas praticas, € ndo no ato de criacdo do cargo. As
normativas acerca de suas fung¢des foram incipientes para definir as atividades designadas
ao responsavel técnico da APS. A falta de clareza sobre as mesmas parece ter contribuido
para uma diversidade de atuagdes individuais.

O alinhamento de expectativas, tanto do profissional, quanto da equipe, do gestor
local e do gestor municipal, acerca do trabalho a ser desempenhado pelo RT parecia ser
um outro no6 critico. Havia uma potencialidade agregada ao cargo, uma vez que esse
médico deveria ser exemplar em termos de resolutividade e conhecimento técnico, além

de comportar-se como um lider a fomentar uma cultura de melhoria em sua unidade de
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saude. Em combinag¢do com o acréscimo salarial recebido pela fungdo, agugaram-se
anseios em relagdo aos resultados obtidos a partir da acdo direta do RT.

Outra percep¢do foi a de que a formagdo ou treinamento para o cargo,
considerando-se 0 médico RT como parte da gestdo local, ndo foi priorizada pelo
municipio, limitando a utilizagdo de ferramentas gerenciais pelo profissional. A titulagao
de Médico de Familia e Comunidade era desejavel, porém se considerava nomear RTs
sem essa formagao pela escassez de especialistas em muitas localidades.

Tendo em vista que a experiéncia do municipio do Rio de Janeiro parece ser
singular e inovadora, estando presente a figura do médico responsavel técnico como uma
das estratégias utilizadas para a melhoria da qualidade, fez-se necessario resgatar e
entender o processo histérico temporal de sua implantagdo, atrelado ao contexto na
perspectiva dos gestores envolvidos. Na auséncia de normativas claras, e também
justificada pelo interesse de se conhecer dificuldades e potencialidades para a intervengao
por tais atores, buscou-se compreender quais seriam as suas atribuicdes no ambito da
melhoria da qualidade na esfera local.

Esta pesquisa ergueu-se em decorréncia das inquietagdes que surgiram ao longo
da minha vivéncia profissional na APS. Dentre os fatores que me levaram ao estudo sobre
a Governanca Clinica como elemento para a Melhoria da Qualidade dos servigos de saude
na Atencdo Primdria a Satide (APS), destacou-se a experiéncia de trabalhar em diferentes
cenarios de gestdo, seja no ambito de uma unidade de satde, seja em um nucleo
descentralizado da Secretaria Municipal de Saude, seguramente foi o mais importante
deles.

Entre os anos de 2013 e 2015 fui preceptora do programa de Residéncia de
Medicina e Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro.
Nas duas unidades nas quais trabalhei, tive a oportunidade de também atuar como
responsavel técnica (RT) médica. Além da ja revelada necessidade de ser reguladora,
realizando a auditoria dos encaminhamentos para outros niveis de atencdo e das
solicitagdes de exames feitos pelos médicos daquelas unidades, ndo havia clareza em
relag@o ao restante das atribuigdes referentes ao cargo. Enquanto preceptora, direcionava
os compromissos referentes a responsabilidade técnica para o campo da docéncia, através
do estabelecimento de espacos para educag¢do continuada de profissionais daquela
unidade. Outras implica¢des se deram por meio do envolvimento com os processos de
trabalho da unidade, como, por exemplo, a garantia de acesso pelas equipes, organizagao

de salas e insumos, escopo de trabalho construido de forma intuitiva, muitas vezes
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empirica, e com a colaboracdo de alguns pares.

Em 2016, assumi um cargo novo na gestdo, cuja finalidade era atuar como apoio
institucional para gerentes e médicos das unidades de uma determinada 4rea programatica
do municipio do RJ. Durante os quase 3 anos em que estive em tal atividade procurei
definir o rol de atividades do médico RT, baseado em minhas experiéncias pregressas e
opinides de outros RTs e gestores de minha confianga. Essa constru¢do surge como um
desejo interno aquela coordenadoria em se estipular o que € esperado de um bom médico
responsavel técnico, preocupagdo essa ainda incipiente a nivel municipal e sem relevante
amparo documental, a fim avangar e potencializar o trabalho dos RTs daquela érea.

Ao construir tal entendimento, além da regulagcdo de solicitagdes de exames e
encaminhamentos a especialistas, surgem como designios do cargo a realizagdo de
auditorias periddicas de prontudrio; a garantia de espacos e encontros destinados a
Educacdo Permanente; o apoio o gestor na avaliacdo técnica de outros médicos; ser
referéncia clinica para os profissionais de sua unidade, devendo, para isso, desenvolver
ao maximo sua resolutividade e polivaléncia; entre outras.

Como médica da Estratégia de Satde da Familia do MRJ pude vivenciar a pratica
na assisténcia, na docéncia e na gestdo. Em todos esses espacgos foi possivel identificar a
importancia da existéncia de profissionais com perfil de lideranca na garantia da oferta
de servigos de qualidade e o conhecimento destes sobre as expectativas e atribuicdes
decorrentes dessa adicional func¢ao.

O médico RT era um profissional vinculado a uma equipe de satide da familia,
com carga horaria de 40h semanais e, em geral, foram convidados para tal posto aqueles
que detinham titulo de especialistas em medicina de familia e comunidade.
Invariavelmente, encontrava-se também vinculado a um programa de residéncia médica,
como preceptor. O acimulo de fungdes era condi¢do mandatéria, uma vez que nao haviam
profissionais dedicados somente a responsabilidade técnica, prejudicando muitas vezes
o seu desempenho.

A identificacdo de profissionais que concentrem as caracteristicas necessarias
para assumir tal papel pareciam ser um outro problema. As habilidades e atitudes
esperadas se aninham as de um gestor, que ndo costumavam ser trabalhadas e/ou
incentivadas durante os processos formativos da graduacdo de medicina.

Tendo em vista que a experiéncia do municipio do Rio de Janeiro parecia ser
singular, estando presente a figura do médico responsavel técnico como uma das

estratégias utilizadas para garantia da coordenacao do cuidado pela APS, que contribui
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para o estabelecimento de uma cultura de melhoria continua da qualidade e, sendo esse
profissional valorizado por receber de forma diferenciada em seu salario um bonus pela
funcdo, ndo houve avanco na definicdo de papéis nem na formagao desses profissionais.
Tal limitagdo parece ser um nd critico que necessita ser solucionado. O exemplo de
lideranca para melhoria aplicada a esse profissional pode servir para a APS de outros
centros urbanos, porém ¢€ necessario esclarecer melhor suas fungdes.

Além disso, ¢ evidente que ha diferencas na atuacdo individual de cada um no
ambito local, e que ndo ha clareza tanto sobre quais fatores influenciam diretamente sua
pratica, quanto sobre quais seriam suas atribuicdes.

Dessa forma, esse estudo estd implicado em responder algumas questdes. Quais
as caracteristicas do contexto do MRIJ, na perspectiva do gestor, que influenciaram a
implantacdo do cargo de RT da APS nos moldes da RCAPS? Quais seriam as atribui¢des
do médico responsavel técnico para a melhoria da qualidade na esfera local? Quais
seriam as dificuldades e potencialidades que interferem no trabalho de tais profissionais
diante de suas tentativas de melhorar processos? Ao final do estudo, como produto de
mestrado profissional e compromisso com a melhoria das praticas dos servigos de satde,
pretende-se sistematizar diretrizes gerais norteadoras da atuagdo do médico RT no cenario
estudado, de forma a contribuir para a elaboragao de uma agenda de atribui¢des do médico

Responsavel Técnico da APS.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as praticas clinico-gerenciais desenvolvidas pelos médicos responsaveis
técnicos no ambito da Atencdo Primaria a Satide do MRJ relacionadas a da Governanga

Clinica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(OE1) - Compreender aspectos do contexto-gerencial relacionados a implantagdo do
cargo de médico responsavel técnico no movimento da RCAPS/MRIJ (periodo de 2012 a

2016);

(OE2) - Identificar atividades relacionadas a atuagdo do médico RT no cotidiano das

praticas no MRJ desde sua cria¢do até o ano de 2019;

(OE3) - Discutir fatores que influenciaram no exercicio do trabalho do médico RT no

contexto estudado.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 QUALIDADE EM SAUDE

Um dos autores de grande relevancia no ambito da Qualidade em Saude ¢ Avedis
Donabedian, pediatra nascido no Libano e radicado nos Estados Unidos, que se dedicou
desde a década de 60 a estudos e publicacdes sobre esse tema. Donabedian (1988) definiu
como cuidado de qualidade em satide aquele "capaz de maximizar o bem-estar do
paciente, apos ser levado em consideragdo o equilibrio dos ganhos e perdas esperados,
em todas as etapas do processo".

Levando-se em conta as contribuicdes de Donabedian e de outras produgdes, o
Institute of Medicine (IOM) define a qualidade do cuidado como "o grau em que os
servigos de saude prestados a individuos e populacdes aumentam a probabilidade de
ocorréncia de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional
atual" (IOM, 1990).

Para Donabedian, o conceito de qualidade do cuidado pode ser elaborado através
de diversas maneiras, podendo ser mais amplo ou mais restrito a depender do qudo
abrangente ou limitado for o conceito de saude.

No Brasil, sdo conhecidas no SUS algumas iniciativas voltadas para qualificagao
da APS, como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica (PMAQ-AB), instituido pela portaria n® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011. O
principal objetivo era induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo
basica a nivel nacional. Dessa forma, apesar da descentralizagao organizacional da APS,
o governo federal comprometeu-se a induzir nos municipios avangos nesse setor da Rede
de Atenc¢do a Saude (BRASIL, 2012a), sendo descontinuado mais tarde, em 2019, apds
mudangas na gestao federal.

Quando aninhada a performance dos profissionais de saude, pode-se dizer que a
qualidade ¢ influenciada por 2 elementos: desempenho técnico e desempenho
interpessoal. O desempenho técnico estd implicado no conhecimento e na escolha das
melhores estratégias para o cuidado, além da habilidade em se coloca-las em pratica. A
troca interpessoal entre profissional e usudrio deve atender as expectativas e padroes
individuais e sociais, além de garantir privacidade, confidencialidade, decisdes

compartilhadas, empatia, engajamento, honestidade, tato e sensibilidade



21

(DONABEDIAN, 1988), o que esta alinhado as premissas do Método Clinico Centrado
na Pessoa (MCCP).

O MCCP surge como uma demanda de que os cuidados das pessoas
contemplassem atendimentos mais integrais em relacdo as suas necessidades,
preocupacdes e vivéncias em relagdo a saude e as doencas, o que ¢ ignorado pelo modelo
biomédico (STEWART et al., 2010). O estado da arte da medicina pode ser, entdo,
considerado uma provavel adaptacdo intuitiva entre as necessidades individuais de
cuidados técnicos e a condugdo de uma boa relagao interpessoal (DONABEDIAN, 1988).

A Organizacdo Mundial da Satde define como aspectos fundamentais da
qualidade clinica, o desempenho profissional (qualidade técnica), o uso de recursos
(eficiéncia), a gestdo de risco (risco de lesdo ou doenca associado ao servico prestado) e
a satisfagdo do paciente com o servico prestado (SCALLY; DONALDSON, 1998).

Dessa forma, dentro de uma unidade de saude, ¢ possivel afirmar que a qualidade
¢ definida pela coexisténcia de sete atributos, apontados como pilares da qualidade:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN, 1990). A seguir, uma descri¢ao breve sobre cada um:

= Eficacia: estd relacionada a capacidade de cuidar com os melhores recursos
disponiveis, para que se alcance os melhores resultados.

= Efetividade: o grau em que sdo alcancadas as melhorias de saude.

= Eficiéncia: capacidade de se obter a maior melhoria de satde de uma forma que
maximiza o uso de recursos e evita desperdicios.

= Otimizacdo: busca por melhoria dos processos ja existentes, balanceando de
forma mais vantajosa os custos e beneficios

= Aceitabilidade: prestar cuidados que sejam respeitosos e responsivos as
preferéncias, necessidades e valores individuais do paciente e garantir que os
valores do paciente orientem todas as decisdes clinicas, sendo necessario que
abranja os seguintes aspectos: acessibilidade, relacdo médico-paciente,
comodidade e custo do tratamento.

= Legitimidade: conformidade com as expectativas sociais sobre todos os itens
citados anteriormente.

= Equidade: justica na distribuicdo dos cuidados e seus efeitos na saude, que ndo
varie em qualidade devido a caracteristicas pessoais como sexo, raga, etnia,

localizacdo geografica ou status socioeconomico.
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Os esforcos para garantir qualidade devem se capazes de minimizar o uso
desnecessario de recursos, a subutilizagdo dos servigos necessarios € o desempenho
técnico e interpessoal ruim. A microgestdo tem grande importancia nesse sentido,
podendo ser um dispositivo de monitoramento, avaliacdo e promog¢do de melhorias, a
partir da gestao da clinica. Segundo Grabois (2009, p. 172) apud Mendes (2001), a gestao

da clinica

Pode ser compreendida como a aplicagdo de tecnologias de microgestio dos servicos
de satide com a finalidade de assegurar padrdes clinicos Otimos, de aumentar a
eficiéncia, de diminuir os riscos para os usuarios e para os profissionais, de prestar
servigos efetivos e de melhorar a qualidade da atengdo a satude.

Levando-se em consideragdo as possiveis contribuicdes do médico RT da APS na
melhoria da qualidade, os conhecimentos, habilidades e atitudes desse profissional no
ambito da gestdo da clinica se fazem necessarios. Sua atuagdo na dimensdo processual
garantiria a avaliacdo da competéncia dos profissionais de sua equipe, identificando

fragilidades técnicas e comportamentais, permitindo um lastro de trabalho nesse sentido.

3.1.1 Melhoria da qualidade do cuidado em saude e Governanca Clinica

Os sistemas de saude sdo constituidos por organizagdes de satde, que enfrentam
todos os problemas inerentes a qualquer outro tipo de organizagdo, desde o equilibrio
entre despesas/receitas até aos problemas na gestdo da prestacdo de cuidados.

Por muito tempo as intervengdes para melhoria eram realizadas de forma empirica
e intuitiva, sem conhecimento de qualquer ciéncia que as embasassem (PORTELA,
2000).

Em 1997, o sistema de satde inglés iniciou um processo de reestruturagdo,
visando a melhoria da qualidade. Para isso utilizou como norte orientador os principios
da Governanca Clinica (GC), diferente ao apego a pura reducao de custos que definiram,
por muitos anos, o planejamento do NHS. A GC ¢ uma expressao polissémica, de origem

na Inglaterra durante os anos 90, que pode ser definida como:

[...] uma ferramenta através da qual as organizagdes do National Health Service —
NHS do Reino Unido sdo responsaveis por melhorar continuamente a qualidade dos
seus servigos e elevados padrdes de cuidado, criando um ambiente em que prima a
exceléncia no atendimento clinico. (DONALDSON; GRAY, 1998 apud NICHOLLS,
et al., 2000).
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Os autores Scally e Donaldson s3o citados com frequéncia no que tange a
defini¢do do termo, e percebe-se um alinhamento entre o sentido do conceito nesses
estudos. “Segundo esses autores, a governanga clinica se associa a promog¢do continua
da melhoria da qualidade, assegurando elevados padroes de cuidado e criando ambiente
voltado a exceléncia clinica. ” Dialogando com essa defini¢ao, Nigel Starey, infere em
estudo publicado em 2001 que a Governanga Clinica possui 6 componentes: Educagao e
treino; auditoria clinica; efetividade clinica, desenvolvimento e investigacao,

transparéncia e gestdo do risco/seguranca do paciente

Figura 1: Elementos da Governanga Clinica por Nigel Starey

I. Educacdo e treino - Dada a velocidade com que sdo produzidos novos conhecimentos na drea da medicina, nenhum médico
se deve abster da formagdo continua em qualquer altura da sua prética clinica e constitui mesmo um dever manter-se
actualizado. Vérios sistemas, para apoiar a educagdo médica continua, tém sido desenvolvidos e apoiados por diversas
organizagdes e patrocinadores. As organizacdes de saide devem responsabilizar-se por proporcionar aos seus colaboradores
formacdo de qualidade baseada na evidéncia.

II. Auditoria Clinica - De uma forma ou de outra, as auditorias tém feito parte da boa prética clinica ao longo de geragdes. Em
1989, o White Paper definiu-a como uma «andlise critica e sistemdtica da qualidade dos cuidados médicos, incluindo os
procedimentos de diagndstico e tratamento, a utilizag3o de recursos e os consequentes resultados e qualidade de vida para
o doente», confrontando-os com critérios de qualidade. O ciclo de uma auditoria clinica comega com a identificagdo de um
problema, continua com a definicdo de critérios ou indicadores de qualidade, recolha da informacdo, comparacdo do
desempenho observado com os critérios de qualidade definidos e termina com a execugdo da mudanga.

lll. Efectividade Clinica - £ a medida em que uma determinada pratica clinica melhora o estado de salde da populagdo
concreta que a recebe nas condigdes habituais. A efectividade clinica tem sido promovida através do desenvolvimento de
normas de orientagdo clinica baseadas em evidéncias resultantes de ensaios clinicos controlados, metandlises e revisdes
sistematicas. Para além da efectividade clinica, os aspectos relacionados com a eficiéncia (custo-efectividade) e com a
seguranca dos procedimentos devem ser tidos em conta pelos profissionais de saide. Os responsaveis pela governagdo
clinica dentro das organizacdes devem incentivar a prética de uma medicina baseada em claras evidéncias de efectividade
explicitando a necessidade de justificar praticas menos efectivas.

IV. Desenvolvimento e investigacdo — A governagdo clinica incentiva a investigacdo, a pesquisa e ao desenvolvimento de
normas de orientagdo clinica e implementagdo de protocolos baseados na evidéncia de efectividade, de forma a melhorar
continuamente os resultados nos utentes.

V. Transparéncia - A abertura das organizagdes ao «escrutinio pablico», salvaguardando a confidencialidade do utente e do
prestador de cuidados, é uma parte fundamental da garantia de qualidade.

V1. Gestdo do risco/ Seguranga dos doentes — A prestacdo de cuidados de saide é uma actividade complexa, incerta no
resultado e com elevado potencial de causar danos para os utentes, para os proprios profissionais de salde e para a
organizagao.

Fonte: Santos e Sa, 2010

Em artigo de revisdo da literatura realizada por Gomes ef al. em 2013, usando os
descritores da gestdo da clinica para pesquisa de estudos na Biblioteca Virtual de Saude,
traz como resultado uma grande possibilidade de sentidos associados a GC, podendo ser
incluido nas praticas de gestdo, promocao da qualidade, monitoramento ou auditoria

clinica, educacdo, responsabilidade, seguranca no cuidado e dimensao sist€émica.
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Figura 2: Mapa Conceitual da Governancga Clinica

Deseavolvimento de protocolos ™
Eficicia do cuidado™ ™~
Melhores priticas™

Fonte: Gomes et al, 2013.

A GC ¢ um sistema que engloba conhecimentos e habilidades tanto coletivas
quanto individuais. No contexto de uma grande metropole, como no municipio do Rio de
Janeiro, onde coexistem oferta de servigos de diferentes complexidades, pode-se supor
que o médico RT tem participagdo em muitas das dimensdes acima, tornando-o parte
fundamental da cadeia de melhoria. As suas atribui¢des serdo aprofundadas a seguir.

Pode-se supor que tal modelo conceitual acerca da governanga clinica seja
operacionalizado em diferentes niveis do sistema de satde, quer seja no ambito da gestdo
central/municipal ou na microgestdo, seja nos servigos de saude. O estudo de Gomes et
al demonstra no levantamento bibliografico realizado um maior enfoque por parte dos

artigos para aspectos operacionais, relacionados a gestdo da clinica. Desse modo, as
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atribuicdes do RT podem ser pensadas a luz desse referencial, no escopo de a¢des sob sua

governabilidade.

3.2 A REFORMA DA APS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO E O MEDICO
RESPONSAVEL TECNICO

A partir do ano de 2009, o governo do Municipio do Rio de Janeiro iniciou um
processo de reestruturacdo no setor saude, sendo um dos principais focos a mudanca de
seu modelo de gestdo (por meio das parcerias publico-privadas) e de seu modelo de
atencdo a saude, priorizando a expansdo da Estratégia de Satde da Familia (ESF),
movimento denominado Reforma dos Cuidados em Atengdo Primaria em Satde
(RCAPS). Tal movimento resultou em um aumento exponencial da cobertura da ESF
entre os anos de 2008 e 2016, que passou 3,5% para 70%. A partir de 2017, sob a 6tica
de uma nova gestdo municipal, o0 movimento de expansdo estagnou, chegando a um
decréscimo significativo do nimero de equipes.

Ainda em 2009 foi providenciada a mudanga administrativa e organizacional, por
meio de alteragdes no organograma da Secretaria Municipal de Satde (SMS), aumento
do financiamento destinado a APS e da alteragdo dos meios de contratagdo apds a
promulgacao da lei das Organizacdes Sociais para Satde (OSS). As unidades de saude
passaram a ser administradas por organizagdes sociais (OSS), que celebram com o
municipio do Rio de Janeiro um contrato de gestdo com vistas a regulamentar o
desenvolvimento e execucao de agdes e servicos de saude e dos equipamentos destinados
ao Saude da Familia. As contratagdes de profissionais, manutenc¢do predial, bem como a
compra de grande parte dos insumos destinados as equipes de saude da familia sdo
provenientes do orcamento destinado as OSS. O contrato prevé que sejam cumpridas
metas e define as responsabilidades das duas instancias. Sdo estipulados indicadores de
acompanhamento e metas que sdo avaliados por uma comissao técnica (CTA) constituida
por representantes da SMS.

Dentre os quesitos a serem acompanhados pela CTA incluem aspectos basicos
organizacionais, boa pratica clinica na aten¢@o ao usudrio, implementagdo de atividades
de promocdo da satde e prevengdo de doengas, entre outros, contemplados por
indicadores de desempenho. Os dados sdo extraidos, em sua maioria, pelo prontuério
eletronico.

Associada a expansdo da cobertura, a RCAPS seguiu investindo numa APS
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abrangente, com foco na qualidade dos cuidados prestados (OPAS, 2013). As unidades
de APS, por volta de 2001, ainda funcionavam sobre a logica dos programas (por
exemplo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus), deixando de fornecer acesso aos
usudrios que nao se enquadravam em alguma linha de cuidado. Fez-se necessario um
investimento ndo sé na expansao da cobertura, mas também na integralidade do cuidado.

No ambito nacional, foi instituido o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencao Bésica (PMAQ-AB), através da publicacdo da Portaria n°® 1.654
GM/MS, de 19 de julho de 2011. Seguindo esse movimento nacional, a SMS aderiu ao
PMAQ-AB em 2011, envolvendo 324 equipes de satide da familia, o que equivalia a
66,53% das equipes implantadas. Dois anos mais tarde, no segundo ciclo, a mobiliza¢do
para a adesdo foi ainda mais significativa, totalizando 618 equipes de satide da familia
(82,38% do total do municipio). Essa ac¢do permitiu ir além do investimento no
quantitativo de unidades, mas também na sua infraestrutura, nos equipamentos e
tecnologias disponiveis, na qualificacdo dos profissionais e na contratacdo de equipes
multiprofissionais do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) (BRASIL, 2012a).

Em 2011, alguns protocolos clinicos municipais foram implantados, utilizando-se
as melhores bases de evidéncias ¢ houve o lancamento da carteira de servicos da APS,
objetivando uniformizar os procedimentos realizados nas unidades e garantir que todos
os profissionais compreendessem os que devera ser papel da APS ofertar aos usuarios.

Um ano mais tarde, associa-se a expansdo da ESF o incentivo a qualificacdo
profissional, a coordenacgdo e a integralidade do cuidado. Uma iniciativa que pode ser
destacada ¢ a criacdo da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMSRJ) (SORANZ; PINTO; PENNA, 2016). A
formagdo profissional para a APS tem como intuito o fomento ao protagonismo e
desenvolvimento de competéncias para lidar com os desafios na satde publica, utilizando
o proprio trabalho como principio educativo. (ENGSTROM; MOTTA; VENANCIO,
2016)

A RCAPS do municipio do Rio de Janeiro ndo representou, portanto, uma simples
ampliacdo de acesso, demonstrando implicagdo nos outros atributos da APS
(resolutividade e coordenacdo do cuidado) e com a avaliagdo e qualidade dos servicos
prestados (CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016).

A reforma segue ao longo dos anos, com novas fases e desafios, porém desde o
inicio se percebe uma clara inspirag@o nos principios da Governanga Clinica (GC), base

estruturante de outras importantes reformas, como as que ocorreram no Reino Unido e,



27

mais recentemente, em Portugal (CARRAPICO; RAMIRES; RAMOS, 2017). Em ambos
os casos foram documentadas e vivenciadas experiéncias no ambito da Governanca
Clinica

Uma estratégia inovadora na tentativa de se solidificar a coordenagao do cuidado
pela APS ¢ o surgimento, ao que parece em 2011, do médico responsavel técnico da APS
(SORANZ; PINTO; PENNA, 2016). A responsabilidade técnica ¢ uma func¢ao agregada
ao papel do médico de equipe e/ou de preceptor. Pode-se dizer que, as equipes de saude
da familia do municipio do Rio de Janeiro sdo responsaveis por uma média de 4000
pessoas, muitos deles usuarios exclusivos do Sistema Unico de Saude, o que acaba por
gerar uma pressdo assistencial considerdvel. Além disso, hd uma grande carga de
multimorbidades nos usudrios que sob cuidado da APS as unidades de atencao primaria.

Esse profissional possui remuneragdo diferenciada, com o provimento de uma
gratificacdo salarial. Segundo as orientagdes legislativas vigentes em seu conselho

profissional, atribui-se a ele:

[...] zelar pelo cumprimento das disposicdes legais e regulamentares em vigor;
assegurar condi¢des dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica
médica, visando ao melhor desempenho do corpo clinico e demais
profissionais de saiide em beneficio dos usudrios da institui¢do; e assegurar o
pleno e auténomo funcionamento das Comissdes de Etica Médica. (RIO DE
JANEIRO, 2011).

No ambito do contrato de gestdo ¢ possivel notar alguns indicadores que tém
correlagdo com o trabalho do médico RT, como a integracdo de uma comissdo para
avaliagdo mensal de prontudrios, com o objetivo de identificar problemas no
acompanhamento das linhas de cuidado. A auditoria de prontudrios colabora com a
avaliagdo do desempenho profissional de acordo com o exposto pelo registro clinico.

Desde 2009 o municipio do Rio de Janeiro utiliza o Sistema Nacional de
Regulacao (SISREG), onde estdo concentradas as solicitacdes de encaminhamentos para
servigos especializados e exames complementares, com vistas em promover O acesso
equanime e qualificado aos servicos de satide (BRASIL, 2011a). A partir de 2012, a
regulacdo foi descentralizada, como incentivo a coordena¢do do cuidado pela APS. O
médico da APS passou a solicitar o atendimento especializado através dessa plataforma
online e o regulador pode autorizar, negar ou devolver o encaminhamento, func¢do

atribuida aos médicos RTs. Essa inovacao promovida pela SMS demonstra confianga na

qualificacdo dos encaminhamentos por esses profissionais, que adquirem um papel
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semelhante aos “gatekeeper” ingleses, que agem como porta de entrada para outros niveis
assistenciais.

Semelhante ao que ocorreu no RJ, porém em anos anteriores, ¢ possivel destacar
que na reforma dos cuidados primarios de Portugal foi instituida a responsabilidade
técnica local, por meio da gestdo por proximidade exercida pelos conselhos clinicos.
Também faz parte da reforma a garantia da autonomia funcional das unidades em relagao
aos oOrgdos de administracdo regionais, estimulando a governacdo e a gestdo de
proximidade (BISCAIA; HELENO, 2016).

Os conselhos técnicos portugueses devem ser uma equipe exemplar, funcionando
como o “maestro” de uma orquestra”. Sdo formados por um médico de familia, um
enfermeiro e, em alguns casos, um secretario clinico, e visam garantir a implementagao
de praticas baseadas em evidéncias, o monitoramento de prescri¢des e de solicitagdes de
exames, avaliacdo de indicadores e criacdo de programas para seguranca do paciente
(CARRAPICO; RAMIRES; RAMOS, 2017; SANTOS; SA, 2010).

Pode-se estabelecer uma semelhanga entre o médico RT ¢ os conselhos técnicos
portugueses. Ha de se ressaltar que, neste municipio, a nomeagao desse profissional se da
muitas vezes de forma verticalizada, definida pelo gerente da unidade, sem coparticipagdo
de outros membros da equipe, diferente do que ocorre em Portugal. Além disso ndo esta
bem estabelecida (ou pelo menos, ¢ pouco descrita) quais as atribuicdes do médico RT
no ambito da Governanca Clinica.

No Rio de Janeiro, parece ser esperado pelos gestores que o médico RT seja capaz
de promover espacos formativos para outros médicos, participar das comissdes de revisao
de prontuario e dos comités de mortalidade, organizar escalas, além da realiza¢do de
auditorias dos encaminhamentos e de se portar como um lider clinico, sendo talvez o que
mais conhece e realiza procedimentos que ampliam sua resolutividade. Também ¢
importante que tal profissional tenha um bom relacionamento com a equipe € seja capaz
de auxiliar na mediag@o de conflitos.

Ao observar a pratica, ndo parece ser o que frequentemente ¢ encontrado nas
unidades basicas de saide do municipio do Rio de Janeiro, o que pode ser explicado por
alguns fatores: pouco conhecimento dos médicos em geral sobre governanga; acimulo de
fungdes, com a presenca do médico RT na assisténcia em 100% de sua carga horaria, ndo
havendo espago protegido para realizacdo dessas atividades e pouca autonomia das
equipes de saude da familia e da gestdo local no planejamento de suas agdes.

Em geral, os estudos sobre Qualidade do cuidado e satide e Governanga Clinica
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sdo abordados no ambiente hospitalar, de modo que compreender como esses assuntos
sdo desenvolvidos no ambito da Aten¢do Primaria & Satde podem contribuir para suscitar
mais questdes sobre o envolvimento do médico da APS com aspectos da gestdo do
cuidado, territorio corriqueiramente pouco explorado por essa categoria profissional.
Diante da expectativa depositada na atua¢do do médico RT na APS carioca, sendo ele
considerado um profissional chave para incentivar processos de melhoria da qualidade da
assisténcia e, levando-se em consideracdo que hd uma heterogeneidade no que diz
respeito as atividades desenvolvidas por cada um, essa pesquisa surge com o intuito de
compreender de forma aprofundada as praticas desses profissionais relacionadas a
Governanga Clinica no ambito da APS, o conhecimento que apresentam sobre suas
atribuicdes, assim como condigdes que as favorecem e/ou dificultam.

Cabe destacar que, além dessas tensdes, mais recentemente vem sendo realizada
no municipio do Rio de janeiro, que se encontra sob uma nova gestdo desde 2017, uma
redu¢do do numero de equipes de satde da familia e consequente aumento do niimero de
usudrios sob responsabilidade de cada uma delas e redugcdo do acesso. A
insustentabilidade financeira e a baixa produtividade de algumas equipes parece ser a
justificativa fornecida, mas percebe-se claramente o estabelecimento de um ambiente de
disputa politica de modelos assistenciais de gestdes municipais concorrentes. As reducdes
no or¢amento destinado a atengdo basica podem sinalizar um descompromisso da gestao
municipal com a atengdo basica, que tem influéncia na dimensdo processual.

As modificagdes na PNAB ocorridas em 2017 configuram um retrocesso, pois
flexibiliza a implantacdo de outros tipos de organiza¢do da Aten¢do Basica (AB), em
discordancia com o discurso de manter a ESF como prioritaria. Inimeros arranjos sao
possiveis para a composicdo das equipes AB, admitindo a presenca de médicos de
diversas cargas horarias e nenhum Agente Comunitério de Saude (ACS), o que favorece
o modelo biomédico, curativo, de controle de riscos individuais (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

De certo modo ¢ possivel crer que tais mudancas, principalmente as decisdes
politico-gerenciais locais influenciam na participacdo do médico RT na GC. A descrenga
governamental e a desvalorizagdo de trabalho tornam-se perenes no pensamento dos
profissionais de satde, impactando diretamente em sua implicagdo com iniciativas de

melhoria da qualidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Para o alcance dos objetivos do estudo, realizou-se um estudo exploratoério,
empirico, de abordagem qualitativa, cujo desenho foi um estudo de caso tUnico
considerando como cendrio, o0 municipio do Rio de Janeiro. Como proposto por Yin
(2001), a utilizacao de diferentes fontes de dados em triangulagdo de métodos permitiu
conhecer de forma mais aprofundada, aspectos distintos do contexto e da visdo (dos
sentidos) de distintos atores envolvidos na implantacdo e funcionamento do cargo de
Meédico RT, importantes para compreensao do objeto em estudo.

O estudo de caso foi o método mais apropriado para uma investigacdo em
profundidade, analisando “um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida
real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo claramente
definidos”. O estudo de caso procura responder as questdes do tipo “como e por que”, se
caracterizando por um estudo exaustivo de um ou poucos objetos no qual se confronta
um modelo tedrico estruturado com uma realidade empirica (YIN, 2001).

Adotou-se o pressuposto teorico de que as bases da governanga clinica introduzida
no MRJ no escopo das mudangas relacionadas a RCPAS, inspirada no modelo portugués,
trouxeram para o cendrio da APS brasileira, a criacdo e implementagdo do Médico RT,
tornando-se este ‘“cargo” uma singularidade do contexto carioca, que merece ser
compreendida em profundidade. Além de seu carater inovador, a experiéncia desse
municipio, como modelo de ateng@o primaria desenvolvida em um grande centro urbano,
pode ser factivel de aplicagdo em outros cenarios similares. Mas, para isso ¢ fundamental
compreender as caracteristicas deste contexto, de que forma desenvolveu-se a
implantacdo, suas barreiras e facilidades. Pode-se considerar que a exploragdo permitiu
maior familiaridade em relacdo ao fendmeno de estudo, além de orientar a delimitagdo da
pesquisa e seus objetivos.

Ainda de acordo com Yin (2001, p. 32), o estudo de caso

[...] conta com muitas das técnicas utilizadas pelas pesquisas historicas, mas
acrescenta duas fontes de evidéncias que usualmente ndo sdo incluidas no
repertério de um historiador: observacdo direta e série sistematica de
entrevistas. Novamente, embora os estudos de casos e as pesquisas historicas
possam se sobrepor, o poder diferenciador do estudo ¢ a sua capacidade de
lidar com uma ampla variedade de evidéncias - documentos, artefatos,
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entrevistas ¢ observagdes - além do que pode estar disponivel no estudo
historico convencional.

As fontes de dados utilizadas no estudo foram documentos relacionados ao cargo
de Médico RT e informagdes colhidas através de entrevistas com informantes-chave.
Cada uma dessas fontes serd descrita mais adiante. A triangulacao de diferentes fontes de
dados, com andlise temdtica de contetido, permitiu explorar circunstancias, dinamicas e
complexidades desse caso singular, compreendendo o fendmeno em seu contexto e as
intencionalidades da implantacdo desse cargo, além de caracterizar as agdes realizadas
pelos médicos responsaveis técnicos da APS que dizem respeito as atribuigdes especificas
desse profissional.

A pesquisa procurou seguir o exposto por Flick (2009, p. 37), uma vez que “dirige-
se a analise de casos concretos em suas peculiaridades locais e temporais, partindo das
expressoes e atividades das pessoas em seus contextos locais”.

Desse modo, conforme ilustrado por Minayo (2014), preocupar-se-a “[...] menos
com a generalizag@o e mais com o aprofundamento, a abrangéncia e a diversidade [...]. 7,
sendo possivel trabalhar com a subjetividade, a intensidade e a profundidade do objeto
pesquisado, e tem como objetivo “[...] a formulagdo de questdes ou de um problema, com
tripla finalidade: desenvolver hipéteses, aumentar a familiaridade do pesquisador com um
ambiente, fato ou fendmeno [...] ou modificar e clarificar conceitos.” (MARCONI;

LAKATOS, 2007, p. 190).

As entrevistas continham questionamentos apresentados no roteiro em
apéndices. Para a divulga¢do das informagdes obtidas, foram tomadas precaugdes a fim
de manter o anonimato dos entrevistados, sendo denominados apenas como
“Entrevistado” ou, se na identificacdo dos trechos das entrevistas, codificados com
letras e numeragdo, procurando-se a0 maximo evitar a identificacdo do participante.
Apesar desses cuidados, considerando a natureza muitas vezes tnica do cargo de gestor
municipal, existiu a possibilidade de identificacdo de alguns dos gestores foram
minimizadas, conforme explicitamente mencionado no Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido.

A entrevista como técnica de pesquisa, visa a coleta de informagdes sobre um
determinado assunto diretamente solicitadas aos sujeitos pesquisados com intuito de

capturar o que estes pensam, sabem, fazem e argumentam, utilizando-se questdes
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direcionadas e previamente estabelecidas, com espago para que o informante se sinta a

vontade para expressar suas representagdes (FLICK, 2009).

4.2 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi realizado no municipio do Rio de Janeiro, capital do estado do Rio
de Janeiro, cuja estimativa populacional ¢ de 6.718.903 habitantes, referente a junho de
2020, com cerca de 47,36% de pessoas cobertas por equipes de saude da familia,
percentual que se aproximou de 70% ao final de 2016.2

A cidade se divide em 10 areas programaticas (AP) e cada uma dispde de uma
Coordenadoria Geral de Atencdo Primaria (CAP), instincias locais responsaveis pela
articulagdo e organizagdo dos servigos de saide em consondncia com as necessidades do
territorio. Sao elas: AP 1.0, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 4.0, AP 5.1, AP
5.2, AP 5.3.

Figura 3: Areas Programéticas da cidade do Rio de Janeiro

Fonte: SMSRJ, 2020.
Legenda: As 10 AP do municipio do Rio de Janeiro sdo: AP 1.0 - Centro e adjacéncias, AP 2.1 - Zona
Sul, AP 2.2 - Grande Tijuca, AP 3.1 - Regido da Leopoldina, AP 3.2 - Grande Méier, AP 3.3 Regido de
Madureira — AP 4.0 Zona Oeste, AP 5.1 Regido de Bangu, AP 5.2 - Regido de Campo Grande, AP 5.3 -

Regido de Santa Cruz

2 Informagdo obtida através do Ministério da Saade, disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml
Acesso em: 30/08/2020.
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Em abril de 2020 contabilizavam-se na cidade 235 unidades de APS tipos A e B,
nos modelos Clinica da Familia (CF) e Centro Municipal de Saade (CMS)?, além de 2
unidades tipo C. Essa classificagdo diz respeito ao tipo de equipe, podendo ser
classificadas como:

a) unidades tipo A: unidades de satde onde todo o territorio € coberto por equipes
da Estratégia Saude da Familia;

b) unidades tipo B: unidades de saude tradicionais, com uma ou mais equipes da
ESF, que cobrem parcialmente o territorio;

c¢) unidades tipo C: unidades basicas de satde tradicionais sem equipes de Satde
da Familia.

Tais servigos estavam distribuidos em todas as areas programaticas, equipados de
forma a garantir o cumprimento da carteira de servicos e a integralidade do cuidado. As
areas eram muito heterogéneas em relacio a densidade demografica, Indice de
Desenvolvimento Social (IDS), cobertura por ESF e Rede de Atenc¢do a Satde (RAS)
disponivel.

Essas 235 unidades eram compostas por 1.087 equipes de saude da familia, sendo
possivel encontrar unidades com até 14 equipes, o que demonstra um maior grau de
complexidade para o servico. As equipes de uma unidade de satide eram compostas por
profissionais de diversas categorias (médicos, dentistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, auxiliar de saude bucal, técnicos de saide bucal, agentes comunitarios de
saude), além de gerente e auxiliar administrativo. Sao elencados pelo gestor da unidade
e/ou pelo gestor da CAP profissionais para exercer a funcdo de responsavel técnico
médico e de enfermagem que, junto ao gestor local, configuram uma equipe técnica com
vistas, ao que parece, a qualificacdo do corpo clinico e a melhoria de processos. A
interacdo entre esses atores foi primordial para o fomento a exceléncia clinica, ao
cumprimento dos atributos da APS e da avaliacdo sistematica das agdes realizadas pela
equipe.

Cada unidade de APS tipo A ou B possuia um médico responsavel técnico,
registrado no Conselho Regional de Medicina (CRM), totalizando cerca de 235

profissionais atuando nessa fun¢do no municipio do Rio de Janeiro. Algumas CAP

3 Informagio obtida através da SUBPAV, disponivel em:
https://subpav.org/cnes/cnes_listar unid_dt inaug.php. Acesso em: 29/08/2020.
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adotam em seu organograma um profissional, chamado “RT da CAP”, que tem como
atribui¢do o apoio institucional aos médicos RTs que trabalham na assisténcia. Nao foi
possivel afirmar quando tal movimento se iniciou, nem dizer que trabalham de forma
semelhante, pois cada um atuara de acordo com o pactuado com a sua coordenadoria e
com as necessidades dos profissionais de sua area programatica.

O cenério da pesquisa obedeceu aos seguintes critérios de elegibilidade:

a) Para a compreensiao do contexto (OE1): na premissa de que a implantagdo
se deu no municipio como um todo, se utilizou como fonte de dados as
informagdes fornecidas por gestores do nivel central e documentos de dominio
publico (listados no Quadro 2).

b) Para a discussdo sobre as atividades profissionais e fatores que
influenciam no trabalho dos RTs (OE2 e OE3): foi decidido utilizar como
fonte de dados as entrevistas com médicos RTs de uma AP especifica (AP
3.1), pelas seguintes razdes: (1) caracteristicas historicas e complexas do
territorio; (2) pelo expressivo numero de unidades com médicos de familia
atuando, o que parecia apreender mais médicos RT com essa formagdo e/ou
titulagdo; (3) pela grande concentragdo de unidades com residéncia de
medicina de familia e comunidade, que tende a influenciar boas praticas nao
somente assistenciais como também gerenciais; (4) além da presenca de uma
médica de familia e comunidade na coordenagdo e supervisao dos médicos
RTs das unidades daquela AP, denominada como “RT da CAP”, em atuagdo

direta no sentido de alinhar tecnicamente o trabalho dos mesmos.

No que se refere as caracteristicas desse territorio, a AP 3.1 foi uma das primeiras
a iniciar a implantacdo da reforma, com aumento do numero de equipes de satde da
familia. Este territorio € localizado na zona norte da cidade, de acordo com os dados do
Instituto Pereira Passos, ¢ uma 4rea com pequena extensao territorial com alta densidade
demografica em decorréncia da presenca de diversas comunidades, contribuindo para
uma situa¢do socioecondomica desfavoravel em relagdo ao restante do municipio. Em
relacdo aos servicos de APS, a regido apresentava cobertura de ESF de 85%, em
dezembro de 2018, periodo destinado a pesquisa de campo. Nessa época, a area 3.1
contava com 29 unidades tipo A, e dessas, 5 possuiam residéncia de medicina de familia
e comunidade (RMFC), com quantitativo de cerca de 29 médicos RTs de unidades desse

modelo.
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As unidades de APS obedecem a uma carteira de servigos normatizada pela gestao
municipal, que define a oferta de a¢des em saiude oferecidas a populagdo, com o objetivo
de garantir a integralidade do cuidado e a maxima resolutividade das equipes. Tais a¢des
correspondem, por exemplo, aos procedimentos diagndsticos, consultas, procedimentos
cirargicos, saude bucal, dentre outros. Algumas unidades sdo capazes de realizar servicos
adicionais (pequenas cirurgias, por exemplo), ampliando a capacidade resolutiva dos
profissionais. Em geral, estas s3o unidades que possuem residéncia em), que contam com
preceptores em servico, muitos dos quais com formacao e/ou titulagdo de especialista em

MEC.

4.3 FONTES DE DADOS, CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE DOS DOCUMENTOS
E PARTICIPANTES, E ESTRATEGIAS DE SELECAO

4.3.1 1* Etapa do estudo: compreensio do contexto de implantacio

e Fonte de dados: documentos e entrevista com gestores e liderancas do conselho

de classe médica

a) Critérios de selecdo dos documentos e forma de classificagdo:
A busca de documentos sobre a criacdo do cargo RT consistiu em multiplas fontes,
realizada de forma artesanal, considerando a escassez de normativas oficiais disponiveis
publicamente. Inicialmente, pesquisou-se, em paginas oficiais da SMSRJ (a principal
delas a da SUBPAV) por normativas, portarias, oficios, decretos e materiais técnicos da
SMS que tratavam da criagao e das atribuigdes do médico responsavel técnico. A seguir,
foram identificados decretos e regulamentagdes que remetiam ao 6rgao de classe,
Conselho Federal de Medicina acerca dos deveres do médico diretor técnico. Alguns
documentos foram localizados por indicagdo de informantes chaves, como os referenciais
internacionais portugueses que inspiraram a RCSAP carioca e que faziam alusdo a figura
do médico da APS em um papel de governanca. As normativas foram classificadas
segundo técnica de revisdo integrativa de abordagem qualitativa. Os resultados,
apresentados na secdo especifica, foram agrupados de acordo com critério de
temporalidade, com a instituicao responsavel pela publicagdo, e com o escopo relevante
relacionado ao cargo RT.

b) Critérios para a selecao dos entrevistados:

A selecdo dos entrevistados se iniciou com a busca por um informante considerado
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fundamental para apreender aspectos da elaboracdo e implantacdo do cargo de médico
responsavel técnico ao longo dos anos de 2009 e 2018. O primeiro informante foi um
gestor da Atencdo Primdria da Secretaria Municipal de Saude, contemporaneo ao
surgimento do cargo do médico RT e da reforma do sistema de saude dessa cidade. Esse
colaborador foi idealizador e corresponsavel pela implanta¢do do novo modelo de atengao
a saude, bem como pela reestruturacdo administrativa da SMSRJ, sendo fundamental seu
relato a fim de se compreender quais determinantes para a adogdo de tal profissional no
organograma das unidades de aten¢do primaria desse municipio.

As informagdes coletadas na entrevista nos levaram a consulta de outros
informantes, pois surgiram duvidas acerca do papel do CREMERIJ no processo decisorio
da adogdo do RT, além da necessidade de se encontrar materiais difundidos nos anos de
2011 e 2012, anos iniciais da RCAPS, e ndo encontrados nos canais habituais. Foram
convidados a colaborar com a pesquisa: um membro da mesma equipe do primeiro
entrevistado, que atuou no nivel central (SMS) durante o periodo da RCAPS; um médico
de familia com passagem pelo cargo de RT durante os anos iniciais da RCSAP (2009-
2012) e atuante no CREMERJ; um conselheiro do CREMERIJ que ocupava o posto em
ANO durante a implantacdo do médico RT na APS.

4.3.2 2" etapa: analise das atribuicdes do cargo na voz dos RTs e fatores que interfere

em sua atuac¢ao

e Fonte de dados e técnica de coleta: entrevista semiestruturada com médicos RT

de area selecionada (AP 3:1).

e Critérios de elegibilidade dos médicos RT:

A primeira entrevista foi realizada com a médica RT da CAP 3.1. Essa
profissional, com atuacdo direta na constru¢do do trabalho dos RTs da area indicou
profissionais que poderiam colaborar com a pesquisa por desenvolverem um bom
trabalho nesse cargo, no qual deveriam estar por pelo menos 1 ano. Optou-se por
selecionar aqueles que estavam em unidades modelo A. Procurou-se alternar entre
profissionais que acumulavam a func¢ao de preceptores e aqueles que eram RTs e médicos
de equipe.

Participaram do estudo cinco (05) médicos RTs, sendo quatro (04) que exerciam
a func¢do na unidade e 1 na CAP. A técnica utilizada foi a “bola de neve”, na qual se

define, intencionalmente, o sujeito-chave a partir do qual se acrescenta a indicagdo de
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outros sujeitos que aportem informagdes relevantes para o objeto de estudo. Com esse
processo continuo, de indicacdo direta ou indireta de outros participantes, foi possivel
apreender e entender certos casos selecionados sem necessidade de generalizagdo para

todos os casos possiveis NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

4.3.2.1 Execugdo das entrevistas:

As entrevistas duraram cerca de 60 minutos e foram realizadas de forma presencial
(em uma sala privativa) e/ou de forma remota, agendadas segundo a conveniéncia do
entrevistado e todas foram gravadas apos autorizag¢do do participante.

A maioria das entrevistas foi realizada em periodo de greve de profissionais, o
que dificultou que ocorressem de forma presencial. Desse modo, foi realizada a
aplicacdo do TCLE de forma remota. Um dos gestores reside, no momento, em outro

estado, também sendo realizada tal entrevista a distancia.

Quadro 1: Resumo das fontes de dados do estudo

Andlise Qualitativa

Objetivo Fonte de dados Quantidade .
(Categorias)
Pesquisa ) o
18 Marcos Legais e atribui¢des
documental
Analise Entrevista com 5 Historico, processo decisorio,
contexto MRJ | gestores municipais dificuldades
(2012 2 2016) Entrevista com
médicos Conselho 2 Marcos Legais e atribui¢des

Classe

Entrevista médicos o .
Atribuigoes, dificuldades e fatores

Atuacao RT 1 -

facilitadores

Médico RT Da CAP

(2012 a 2020) | Entrevista médicos o )
Atribuigoes, dificuldades e fatores
RT 4

facilitadores

CAP 3.1

Fonte: Elaboragdo propria
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4.4 ANALISE DE DADOS

Para analise dos dados referentes as duas etapas do estudo — contexto e atribuigdes
do RT - o material coletado tanto nos documentos quanto nas normativas foi
sistematizado, classificado e categorizado segundo andlise tematica do conteudo,
seguidas as fases (FLICK, 2009):

a) Transcricdo na integra das entrevistas realizadas. Os entrevistados foram

identificados como:
e Informantes-chave: 11, 12, 13, 14
e Médicos RT: RT1, RT2, RT3, RT 4, RT5

b) Pré-andlise: leitura exaustiva do material obtido, buscando a impregnacao e
dominio do contetido; retomada das hipdteses e dos objetivos iniciais da

pesquisa, reformulando-os frente ao material coletado;

c) Exploracdo do material: processo de identifica¢do e categorizacdo dos dados,
realizado através da transformacdo dos dados brutos — classificacdo e
agrupamento em informagdes que permitam uma descrigdo clara e representagao

do contetido — no nticleo de compreensdo do texto;

d) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: interpretagdo dos dados
utilizando como base o referencial teérico proposto (dimensdes da GC).

Realizou-se abordagem qualitativa com analise tematica de contetido.

Na perspectiva de Poupart (PIRES, 2008), “a analise dos dados consiste em
encontrar um sentido para os dados coletados e demonstrar como eles respondem ao
problema de pesquisa que o pesquisador formulou progressivamente. “ (p. 140)

Para definir as atribuigdes do médico RT foi utilizado o mapa conceitual da
Governanga Clinica demonstrado na figura 2 (GOMES et al., 2013), uma vez que essa
tematica estd intimamente relacionada ao percurso vocacional desse profissional. A partir
dele foram determinadas as categorias temdticas teoricas de analise. As categorias foram:
gestio, monitoramento clinico, seguranca, educacdo, promoc¢ido da qualidade,

responsabilidade e dimensao sistémica.
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4.5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (CAAE 13896619.6.0000.5240) e da
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro. Os profissionais foram convidados a
participar de forma voluntaria e informados sobre os objetivos do estudo. A pesquisa
contou com o Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do sujeito, aplicado de forma
presencial e/ou virtual.

Procurou-se utilizar procedimentos que assegurassem a confiabilidade e a utiliza¢ao
de informacdes sem identificagdo dos envolvidos, aninhando-se as orientagdes sobre ética
em pesquisa da resolu¢do 510/16, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2016) que
sistematiza aspectos éticos em pesquisas na area das ciéncias humanas e sociais. Apesar
das medidas tomadas, ainda havia o risco de identificacdo indireta, devido ao nimero
restrito de participantes, especialmente aqueles que ocupavam um cargo na gestdo da
satde no nivel central.

O periodo destinado a realizacdo das entrevistas coincidiu com a greve de
profissionais, que se estendeu por quase 7 meses, dificultando a realizag¢@o presencial de
parte das mesmas. Desse modo, utilizou-se um programa de video-chamadas para
execugdo e gravacao das entrevistas, que foram realizadas em dia e hora definidas pelo
entrevistado, de acordo com sua disponibilidade. Outras entrevistas foram realizadas por
meio de ligagdo telefonica e troca de mensagens por aplicativo. Para esses casos, 0 TCLE
foi aplicado de forma remota.

As informacgdes fornecidas durante as entrevistas permaneceram confidenciais, sob
a guarda da pesquisadora, ndo sendo utilizadas para outros fins que ndo este trabalho. Foi
garantido o anonimato dos individuos na divulgagao dos resultados, e os cargos ocupados,
quando possivel, foram revelados de forma indireta.

Esperou-se que a pesquisa pudesse gerar beneficio, direto ou indireto, aos
entrevistados e a APS do municipio, auxiliando no esclarecimento das atribui¢des do

médico RT na APS.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O capitulo foi construido em duas etapas analiticas. Descreve-se, inicialmente,
aspectos relacionados ao contexto de implantacdo do cargo e as concepgdes adotadas na
ocasido para a implantac¢do da funcdo referente a responsabilidade técnica para médicos
que atuavam nas unidades basicas de satide (UBS) no municipio do Rio de Janeiro, tendo
como base, informacdes oriundas da andlise documental, agregada aquelas obtidas a
partir das entrevistas com os informantes-chave. Na segunda etapa, para compreender em
profundidade aspectos do cotidiano da atuacdo dos médicos RT, foram analisadas as
informagdes provenientes das entrevistas com RT, suas reflexdes acerca de seus cenarios
de praticas, considerando atribui¢des, potencialidades e dificuldades para efetivar tal
atuacdo. Adotou-se abordagem analitica qualitativa, com andlise tematica de contetido

para ambas as etapas.

5.1 CONTEXTO DE IMPLANTACAO DO CARGO DO MEDICO RT

Os documentos que contém informagdes referentes a origem e as atribui¢des do
médico responsavel técnico da APS foram sintetizados no quadro 2.

Foram listados ¢ analisados 18 documentos, sendo 1 Decreto Federal, 8 resolucoes
do Conselho Federal de Medicina, 1 manual do CREMERJ, 7 da SMS e 2 documentos
internacionais. O quadro 2 apresenta, de forma cronologica, a sistematizagdo da analise
documental, agrupada de acordo com a institui¢ao de referéncia, ano e escopo relacionado
ao cargo de RT, além de destacar separadamente em cada normativa, o contetido

implicado no estudo.

Quadro 2: Sistematizag¢do das normativas relacionadas a implantagdo do cargo de
médico responsavel técnico, segundo instituicdo e ano de publicacdo. MRJ, 2020.

Normativas do Ministério da Saude/Governo Federal

1 . e C i
Decf‘eio e "Art. 28: Nenhum estabelecimento de hospitalizac¢do ou de assisténcia médica publica
20.931/32 ou privada podera funcionar, em qualquer ponto do territorio nacional, sem ter um
(Re;ligora do diretor técnico e principal responsavel, habilitado para o exercicio da medicina nos

termos do regulamento sanitario federal. ”
pelo Decreto & Je

de 12 de julho

de 1991) Esse trecho se manteve no decreto que o revigorou.
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Normativas do CFM

?2) “Art. 11: O Diretor Técnico Médico, principal responsavel pelo funcionamento dos
RESOLUCA | estabelecimentos de saiide, terd obrigatoriamente sob sua responsabilidade a
O CFM n’ supervisdo e coordenagdo de todos os servicos técnicos do estabelecimento, que a ele
997/1980 ficam subordinados hierarquicamente. ”
“Art.1° Determinar que a prestacdo de assisténcia médica nas institui¢oes publicas ou
privadas é de responsabilidade do diretor técnico e do diretor clinico, os quais, no
ambito de suas respectivas atribuicées, responderdo perante o Conselho Regional de
Medicina pelos descumprimentos dos principios éticos, ou por deixar de assegurar
condigdes técnicas de atendimento, sem prejuizo da apuragdo penal ou civil. ”
RES (()31)4UC i “Art. 2° Sao atribuigdes do Dire.tor T féclaico: . ‘
O CFM n° a) Zelar pelo cumpijznjentq das disposigoes legais e ;.fegt.tlamentar’es em vigor. o
1.342/1991 b) A;segurar condi¢oes dignas de trabalho e 0s meios mdzsgensavezs a pr{ztzca mfzdz
(Revogada ca, vzsandq o melhor de{empenﬁg do Corgo C{zmco e demais profissionais de saiide
pela em beneficio da populagdo usuaria da instituigdo. o . .
~ ¢) Assegurar o pleno e autonomo funcionamento das Comissoes de Etica Médica.
Resolugao
o
21(2‘1;1/\;[& 6) “Art.. 3% Sao atribuigées do Diretor .Clz'nico.: o
a) Diretor e coordenar o Corpo Clinico da instituicdo.
b) Supervisionar a execugdo das atividades de assisténcia médica da institui¢do.
¢) Zelar pelo fiel cumprimento do Regimento Interno do Corpo Clinico da instituicdo.
As atribuicdes foram ampliadas na resolucao n® 2147/2016
@
RESOLUCA
O CFM n’ “Art. 1° Ao profissional médico sera permitido assumir a responsabilidade,
1.352/92 seja como Diretor Técnico, seja como Diretor Clinico,
(Revogada em no maximo 2  (duas) instituicbes  prestadoras de  servigos
pela médicos, ai incluidas as instituicoes publicas e privadas, mesmo quando
Resolugdo tratar-se de filiais, subsidiarias ou sucursais da mesma institui¢do.”
CFM n°
2147/2016)
Discorre sobre a necessidade da existéncia de um regimento interno das unidades de
satde e que o mesmo deve ser encaminhado ao CRM da jurisdigao.
®) O Regimento Interno c.leverd. prever a e?cisténcia do Diret?r. Técnico e do Qiretor
RESOLUCA Clinico, sendo este obrzgatorzaNmente glez{? pelo Corpo Clinico, de forma direta e
O CFM N° secreta, com mandato de duracdo definida”.
1.481/1997 v . . . . . ~ .

O Diretor Clinico, seu substituto e os membros da Comissdo de Etica serdo eleitos
por votagdo direta e secreta em Processo Eleitoral especialmente convocado com essa
finalidade, com antecedéncia de pelo menos 10 (dez) dias, por maioria simples de
votos”.

©
RESOLUCA | "Art. 9° O diretor tecnico responde eticamente por todas as informagoes prestadas
O CFM N° | perante os conselhos federal e regionais de medicina."

1.980/2011
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“Art. 1° Para o médico exercer o cargo de diretor técnico ou de supervisdo,
coordenagdo, chefia ou responsabilidade médica pelos servigos assistenciais
especializados ¢é obrigatoria a titulagdo em especialidade médica, registrada no

@) Conselho Regional de Medicina (CRM), conforme os parametros instituidos pela
RESOLUCA | Resolugdo CFM n’ 2.005/12".

O CFM N’

2.007/2013 “§ 2° O supervisor, coordenador, chefe ou responsavel pelos servigos assistenciais
especializados de que fala o caput deste artigo somente pode assumir a
responsabilidade tecnica pelo servico especializado em até duas unidades de servigos
assistenciais.”

Estabelece critérios para a ocupagdo da fungdo de diretor técnico que sera aplicada em
Postos de Saude da Familia, Unidades Bésicas de Saude, e outros estabelecimentos
citados.
® “§ 4° Para cada fra¢do excedente a 10 (dez) unidades prestadoras de assisténcia
RESOLUCA L , . . AT ~
O CFM N° médica, deverad ser criada uma nova diretoria técnica, nos termos desta Resolugdo,
2.127/2015 excetuados os Postos de Pericias Médicas.
“§ 5° Quando exceder 10 unidades ou 30 (trinta) médicos, como previsto no caput, em
menos de 10 (dez) unidades de prestacdo de servigos, serd requerida a criagdo de nova
diregdo técnica, excetuados os Postos de Pericias Médicas. ”
o) Discorre sobre as competéncias, direitos e deveres de diretores técnicos e diretores
RESOLUCA (1:19119111005, ampliando o que havia sido determinado pela Resolu¢io CFM n° 1.342 de

O CFM N’

2.14712016 Devido a extensdo desta resolugao e de sua importancia para a defini¢ao das atribuigdes
do diretor técnico, esse documento sera disponibilizado na sessao "ANEXOS" ao final
do trabalho.

Normativas do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (CREMERJ)
(10)
Manual do
Diretor

Técnico do

CREMERJ | Desde as primeiras edigdes, o Manual condensa as principais resolugdes do CFM

(1% edigdo: acerca dos deveres e atribuigdes dos Diretores Técnicos, além de reunir aspectos éticos

2001, da pratica médica, discriminar as comissdes obrigatorias aos estabelecimentos de saude
atualizagdes | e diversas orientagdes e legislagdes relacionadas a assisténcia médica.

em 2005,

2006, 2007,
2015, 2017,

2019)

Normativas e documentos da SMSRJ
Diretriz Estratégica 4: Ampliar, organizar e regular o acesso aos
(11) Plano servicos ambulatoriais
Municipal de 2010-2013 ¢ .
Saude Regular os agendamentos de todos os procedimentos e consultas

médicas especializadas
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“Atualmente, as unidades de aten¢do primaria do municipio ficam
responsaveis pelo acompanhamento das familias em todas as etapas
do ciclo de vida. Realizam a regulacdo de exames/consultas
especializadas, solicitados pela propria unidade por intermédio de um
médico responsavel técnico, que tem como uma das suas atribuigdes
aregulacao do acesso dos usuarios de seu territorio para outros niveis
de complexidade, garantindo o vinculo, a coordenagdo do cuidado e
o retorno do paciente para a unidade de atengdo continuar seu
acompanhamento e/ou tratamento”

2014-2017

(12)
Oficio
circular
SUBPAV
n°10/2011

Define o pagamento de gratificagdo por responsabilidade técnica de 20% sobre o
salario base ao médico que assuma, com registro no Conselho Regional de Medicina
do Rio de Janeiro - CREMERJ, o cargo de Diretor Técnico da unidade de Atengdo
Primaria a Satude (APS).

Cada unidade de APS tera apenas um Diretor Técnico, seguindo este as orientagdes
vigentes na legislag@o sobre o assunto. Sdo atribui¢des do Diretor Técnico: zelar pelo
cumprimento das disposi¢des legais e regulamentares em vigor; assegurar condigoes
dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica médica, visando ao melhor
desempenho do corpo clinico e demais profissionais de saide em beneficio dos
usudrios da institui¢do; e assegurar o pleno e autonomo funcionamento das Comissdes
de Etica Médica. Importante destacar que o diretor técnico assume a fungio de
“responsavel técnico perante o CREMERJ” e ndo ocupara o cargo de diretor ou gerente
da unidade de saude.

13)
Contratos de
Gestao

Documentos referentes a contratos firmados entre a SMSRIJ e as OSS, que estipula os
indicadores de desempenho a serem avaliados. Um desses indicadores ¢ a realizagdo
de reunides mensais, em cada unidade de APS, entre membros que formavam comissido
de revisdo de prontuario

(14)
SISREG -
Protocolo

parao
Regulador

(1a
Ed.: 2012.
Atualizado

em 2014,
2015 e 2016)

Documento norteador para o regulador ambulatorial da APS. Normatizou o
fornecimento de um login do SISREG com o perfil “regulador” para cada médico RT
e forneceu diretrizes para regulagdo de alguns exames e especialidades, além de
orientar em relagdo aos critérios de gravidade. A cada atualizagdo foram acrescidas
novos especialidades e exames.

s)
Diapositivos
utilizados em
Reunioes de
médicos RT

da SMSRJ
(Janeiro/2013
e Maio/2014)

Documento apresentado pela Superintendéncia de APS aos RTs, em reunides nas
unidades, explicando o sistema de regulagdo ambulatorial e o papel da APS na
coordenagao do cuidado. Foram realizadas diversas reunides para orientar os RTs sobre
como deveria ser exercido seu papel na regulagdo e coordenacdo do cuidado nas suas
unidades de APS.

(16)
Oficio
circular
SUBPAV
09/2018

Garante ao médico RT um horario semanal protegido para ser destinado a regulagdo
ambulatorial

Documentos internacionais
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17)
Culsd:l;i(;)es de Livro d?stinado a regis.tr'ar. aspectos relevan‘Fes da ~reforma do sistema dc? saude
Primérios em portugués em seus anos iniciais. Traz algumgs inovagdes no campo do gerenciamento
Portugal: dos ~centr0’s de s.'flude e da melhorlq da quahdade,. com a formagdo de uma equipe de
reformar gestdo a nivel micro, com al}tonomla’e responszibllldade’s que extrapolam do cuidado,
para novos atuanAdo'de modo empresarial através da gestdo também de pessoas e de recursos
sucessos (2a econdmicos.
Edicéo)
(18) Relatorio internacional sobre os processos de mudangas organizacionais dos sistemas
Primary de saude europeus, com foco no progresso da APS. Traz como experiéncia do Reino
Care in the |Unido na tentativa de se resolver o problema da coordenagdo do cuidado a figura de um
Driver’s Seat |profissional com esse papel.

Fonte: Elaboragao propria, 2020.

Os dois documentos internacionais — de Portugal e do Reino Unido - que
compuseram o corpus analitico da pesquisa ndo se referem diretamente ao médico RT da
APS carioca, porém, por terem sido citados durante a entrevista com o gestor como
documentos inspiradores para a RCAPS e para o modelo de gestdo das unidades de APS
adotado, considerou-se relevantes e inspiradores para o processo decisorio no contexto
do Rio. Também foi possivel observar que alguns documentos que se encontravam
revogados (3 e 4) durante o periodo dedicado a pesquisa foram incluidos na analise
porque estavam vigentes no periodo de criacdo de cargo. Apds a organizacdo e analise
dos documentos, juntamente com os relatos dos entrevistados, foi possivel considerar que
o surgimento e a concepg¢ao do cargo de médico RT da APS do MRJ obedeceram a uma
cronologia, que teve como marcos temporais e normativas mais relevantes, descritos na

figura 5.

Figura 4: Marcos temporais da implantacao do cargo de RT. MRJ, 2020

2012 - Protocolo

do Regulador
“+
1932 - Decreto Descentralizaca
Federal n? 2009 - Inicio da o da Regulacio
20.931/32 Reforma da APS Ambulatorial
1991 - 2011 -
Resolugdo CFM Surgimento do
1.342 médico RT da
APS do MR
(Oficio 10/2011
SUBPAV)

Fonte: Elaboragao propria.
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A primeira normativa, datada do inicio do século XX, foi destacada como marco
no ano de 1932, quando foi promulgado o Decreto Federal n® 20.931, que tornou
obrigatoria a existéncia de um médico diretor técnico em qualquer estabelecimento de
saude, publico ou privado, ambulatorial ou hospitalar, que prestasse servicos médicos
(BRASIL, 1932).

Ap6s esse decreto foram publicadas diversas resolugdes do CFM no sentido de
dar corpo ao papel do diretor técnico. Percebeu-se um grande intervalo até a primeira
delas, expedida quase cinco décadas depois, que expunha as responsabilidades desse

profissional, ainda de forma ampla e pouco especifica.

Art. 11: O Diretor Técnico Médico, principal responsavel pelo funcionamento
dos estabelecimentos de saude, tera obrigatoriamente sob sua responsabilidade
a supervisdo e coordenagdo de todos os servigos técnicos do estabelecimento,
que a ele ficam subordinados hierarquicamente. (CFM, 1980).

Uma tentativa de detalhar as competéncias e os deveres do diretor técnico, além
de fazer alusdo a uma outra figura na gestdo e supervisdo do corpo clinico - o diretor
clinico - ficou a cargo da resolucdo n° 1.342, de 1991. Tratava-se da normativa mais
atualizada na época das primeiras mudangas implementadas no modelo de gestdo e
aten¢do na cidade (2009/2010), e foi utilizada como referéncia para a confec¢do dos
primeiros documentos da SMSRJ que se referiam aos entdo denominados "médicos
responsaveis técnicos” (SMSRJ, 2011).

Desde 2001, o Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro j& havia reunido
em um s6 documento, todas as normativas federais vigentes acerca da responsabilidade
técnicas sobre os estabelecimentos de satde, além de incluir, de forma resumida, o cédigo
de ética médica e outros materiais julgados essenciais ao conhecimento do médico e ao
exercicio da medicina, dando origem ao "Manual do Diretor Técnico". Tal manual,
disponibilizado em formato de livro impresso (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2001), foi atualizado conforme eram
langadas novas deliberacdes e legislacdes relevantes. Sua versdo atualizada, na data da
pesquisa, encontrava-se publicada em formato digital no site do CREMERJ. Segundo a
percepcao dos gestores, 0 Manual do Diretor Técnico embora ndo tenha sido o norteador

central na decisdo gerencial para a implantagdo do RT da APS, tal documento contribuiu
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de forma relativa, com aspectos operacionais, condensando informagdes que ajudariam
na defini¢do do que ¢ designado ao cargo.

A RCAPS do Rio de Janeiro, como ja exposto anteriormente, se iniciou no ano de
2009, apdés mudanga da gestdo municipal. Revisitando documentos da administra¢do
publica, sobretudo aqueles referentes a APS, ndo foi possivel identificar registros que
sinalizassem de forma literal a data do surgimento do cargo de RT nos moldes
encontrados durante o periodo do estudo.

A partir das informagdes fornecidas pelos gestores, considerou-se o oficio circular
da SUBPAYV n°10, de abril de 2011, como documento de criacdo do médico RT da APS
carioca. Esse documento, emitido pelo nivel central, foi destinado a todas as
Coordenadorias de Atencdo Primaria e Organizagdes Sociais de Saude (OSS) do
municipio, e normatizou o pagamento de gratificagdes por formacdo e por
responsabilidade técnica. Nele, ficou determinando que cada unidade de APS tivesse um
médico RT exclusivo e nomeado pelo gestor local para exercer as atribui¢des definidas
pelo Conselho Federal de Medicina conforme estabelecido pela resolucao 1.342 de 1991.

Com os relatos dos entrevistados, foi possivel concluir-se que a implantagdo do
médico RT no contexto do MRIJ teve seu inicio por exigéncia do CREMERIJ, de que
houvesse um diretor técnico por, no maximo, 2 unidades, conforme regulamentado pelo
CFM. Aquela altura, segundo os informantes, j4 havia RTs em algumas unidades, em
alguns casos responsaveis por varias unidades ao mesmo tempo, além de também
existirem unidades sem nenhum médico nesta fung¢do. Uma hipotese construida
conjuntamente com I4, ¢ a de que esse movimento do conselho regional foi motivado
pelo grande aporte de médicos para as ESF, com abertura de novas unidades, fruto da
expansdo da APS nos primeiros anos da reforma. A maciga contratacdo de médicos, a
publicizacdo de vagas e a inauguracdo de novas unidades parecem ter ganhado
notoriedade perante o 6rgdo, o que poderia ter o levado a preocupar-se mais com esse
setor.

Segundo o informante 11, além da necessidade de atender a normativa dos
conselhos, o contexto da instituicdo do médico RT no modelo de gestdo no ambito local
foi o de uma administragdo municipal que pretendia posicionar a APS na reestruturagao
do Sistema Unico de Satde, operando como principal ordenadora da rede da cidade do
Rio de Janeiro. J4 citadas em outro momento, houve diversas iniciativas realizadas para

a construcdo de uma APS robusta no que diz respeito a seus atributos essenciais. A
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coordenacdo do cuidado, como atributo a ser fortalecido para a melhoria da qualidade da

APS, foi ressaltada no trecho a seguir.

A gente tinha um problema muito marcado que era a questdo da coordenagao
do cuidado. Vocé encaminhava um paciente ou precisava de um exame, vocé
dava o papel na mdo do paciente ele sumia com esse papel, e um dia ele
voltava... se ele conseguiu ou ndo... vocé nao sabia explicar para ele para onde
ele ia. (I1)

Conforme descrito em documentos oficiais, at¢ meados de 2012, a regulacao de
vagas para consultas e procedimentos eletivos era centralizada em uma instancia
reguladora do nivel de gestdo municipal, que ndo respondia em tempo oportuno as
solicitagdes das unidades de APS, gerando longas filas de espera a despeito da quantidade
ofertada. Os participantes consideravam que havia gargalos, problemas que dificultavam
o acesso ¢ a qualidade de funcionamento relativos ao Sistema de Regulagdo (SISREG) na
cidade do Rio de Janeiro em 2009.

Como relatado por um entrevistado, era comum que o paciente recebesse um
encaminhamento para algum exame ou consulta e percorresse um longo e incerto
caminho até conseguir realiza-los. Além disso, as vagas em hospitais e policlinicas nao
eram democraticamente oferecidas, uma vez que s6 poderiam acessa-las pacientes que ja
faziam parte daquele servigo ou que eram encaminhados internamente, de um especialista
para o outro (PINTO; SORANZ; SCARDUA; SILVA, 2016). Além da iniquidade de
acesso, a coordenacdo do itinerario terapéutico era feita por especialistas focais, o que
fragmentava ainda mais as agdes de atencdo, as linhas de cuidado, o que influenciava
negativamente a efetividade e eficiéncia do sistema de satde.

Reforgando o atributo essencial da coordenagdo do cuidado pela APS, presente no
plano de trabalho da SMS, o cargo de RT ganhou félego com o processo de
descentralizacdo da regulagdo ambulatorial. Em agosto de 2012, com esses cargos ja
completamente preenchidos e completos em todas as UBS, houve descentralizacdo das
senhas de acesso ao SISREG para os médicos RT, que passaram a exercer de forma
capilarizada, o papel de regulagdo de todas as solicitagdes ambulatoriais de suas
respectivas equipes junto a Rede, o que ampliou o poder de ordenacdo da APS, dando
corpo a fungdo deste recém-instaurado cargo de RT (RIO DE JANEIRO, 2012, 2013).

Pode-se dizer que a concep¢dao que inspirou a descentralizacdo da regulacao
ambulatorial para a APS no Rio, fortalecendo o papel do RT de ordenador da porta de

entrada do SUS, estava em consonancia as formas de organizagdo presentes nos sistemas
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internacionais com forte presenca da APS, como nas unidades de cuidados primarios e na
estruturacdo de seus sistemas de saude de paises europeus (CALNAN; HUTTEN;
TILJAK, 2006). Foram uma forte influéncia para a RCSAP carioca os documentos
“Primary Care in the Driver’s Seat” e “Reforma dos cuidados Primérios”, que destacam,
respectivamente, experiéncias do National Health System (NHS) do Reino Unido e de

Portugal, como revelado pelo I1:

Em 2008 a gente vivia o planejamento da Reforma da Atenc¢do Primaria na
cidade, e a meta era sair de 3% de cobertura para 70% e cobertura com a
implantagdo de 1.200 equipes de satde da familia. Houve uma forte influéncia
do “Primary Care in the Driver’s Seat” que foi a reforma do sistema de satde
da Europa num livro que analisava esses documentos, e também a “Reforma
dos cuidados primarios de Portugal”. Entdo, eram dois documentos que
traziam muitas evidéncias de fora. Ainda havia as evidéncias internas, os
manuais do Ministério da Satde e diretrizes do proprio ministério, mas
também muita influéncia externa sobre isso. Em Portugal ¢ na maioria das
unidades da Europa tem um médico que ¢ o médico responsavel por aquela
unidade, que € o responsavel técnico, entdo, isso influenciou muito a gente na
hora da gente fortalecer esse papel. (I1)

Dialogando com o a fun¢ao de “gatekeeper” do médico RT na APS observada em
sistemas publicos e universais da Europa (SANTOS; GIOVANELLA, 2016). O
protagonismo da APS na coordenagdo entre os niveis de atengdo passou a ser uma acao

desse profissional.

Tem ocorrido uma série de outras iniciativas (ver Sergison e col., 1997), que
visam melhorar a coordenacdo entre a aten¢do primaria ¢ a ateng@o hospitalar
especializada. Uma abordagem tem sido atribuir um papel de coordenacdo
especifica para um médico ou enfermeiro (CALNAN; HUTTEN; TILJAK,
2006).

Representando o primeiro nivel de cuidado e atencao aos individuos, suas familias
e a comunidade, a APS tem potencial resolutivo significativo, correspondendo a cerca de
80% das demandas de satde de seus usuarios (STARFIELD, 2002). E capaz, portanto,
de otimizar diversos recursos, incluindo a oferta de vagas de especialistas e exames. A
coordenacdo da rede de atencdo a saude perpassa pelo fortalecimento do papel do
generalista na condug¢do dos cuidados, estratégia adotada pela SMSRJ quando, durante a
reforma promovida em tal nivel de atencdo, elege como um dos eixos prioritarios a
descentralizacdo da regulagdo ambulatorial. De acordo com o I1, pressupunha-se que,

associado ao papel de regulacdo e auditoria, esse profissional desempenhasse um papel
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educativo, de aperfeicoamento dos outros profissionais da que compunham a equipe.

Segundo ele

O que a gente esperava do RT? Que eles se apropriassem de todas as fungdes
clinicas da unidade, que ele fosse, de fato, o médico que movimentasse a
discussao clinica, e ai, dentro das atribui¢des que ele pudesse fazer avaliagdo
dos prontuarios, fazer parte da comissao de avaliagdo de prontuarios, que ele
pudesse auxiliar o papel do gerente em todas as questdes clinicas, e que ele
também pudesse ser o regulador da unidade. (I1)

Foram realizadas diversas reunides com os médicos RTs, promovidas por gestores
do nivel central, a fim de capacita-los para essa nova funcao e sensibiliza-los em relagao
a responsabilidade da coordenagdo. Uma das apresentagdes utilizadas foi anexada ao
trabalho na sec¢do “anexo C”.

Porém, segundo os entrevistados Il e 12, logo nos primeiros anos dessa
experiéncia, percebeu-se que os médicos RTs ndo se apropriaram desse atributo, tdo

pouco do seu papel como um todo.

Nas primeiras reunides foi assustador, porque a gente viu que muitos médicos
que eram RT, que teoricamente eram os melhores médicos da rede ndo tinham
o menor conhecimento de atengdo primaria, € ndo tinham o menor
conhecimento do que, de fato, eles estavam fazendo ali, e isso gerou um alerta
para a gente. [...] A sensagao deles € que eles ndo se consideravam responsaveis
pela coordenacdo do cuidado do paciente. Nem até das outras equipes, o que
era menos problematico; o problema era eles ndo serem responsaveis pelos
pacientes deles mesmos, e isso ficou muito marcado nas primeiras reunides.

an

Em busca de outras normativas da SMSRJ acerca do papel do médico RT, nao foi
encontrado nenhum documento especifico que se dedicasse a sistematiza-lo, como por
exemplo, um manual técnico explicitando atribui¢des e responsabilidades. Os contratos
de gestao celebrados com as OSS no periodo estudado, também ndo contemplaram o que
seria delegado a este profissional. De acordo com a resolugdo do CFM vigente,
contemporanea a implantagdo do cargo, o Diretor Técnico era um médico contratado e
remunerado para assessorar uma instituigdo em assuntos técnicos. Ele tinha como
responsabilidade o exercicio ético da medicina nesse estabelecimento, além de
supervisionar os servigos oferecidos pelos médicos e garantir que esses profissionais
atuem em condi¢des adequadas de trabalho para uma boa pratica. Devia assegurar o
cumprimento das normas em vigor e o funcionamento das Comissdes de Etica Médica da
instituicao (CFM, 1991).

Em 2016, uma nova resolugdo foi langada pelo Conselho Federal de Medicina,

ampliando o que havia sido atribuido ao diretor técnico na resolucao 1.342. Apesar de
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sua grande extensao, a resolugdo 2.147 ¢ pouco operacional e ndo explica suficientemente
como esse cargo deve ser posto em pratica, sobretudo na APS. Além disso, percebeu-se
divergéncias em relag¢do a posicao hierdrquica em que o médico RT se encontrava dentro
de uma unidade basica de satide. As normativas do conselho definem que o diretor técnico
¢ a autoridade maxima dentro do estabelecimento sanitario. O modelo adotado pela APS

no municipio do Rio de Janeiro trazia a figura do gerente da unidade, fun¢do gerencial

implantada na RCAPS, considerando o nimero expressivo de equipes nas UBS, a
necessidade de gestao da carteira de servigos ampliada e ainda, em fun¢do da necessidade
de acompanhamento de indicadores de desempenho dos contratos de gestdo. A fungdo de
gerente de uma UBS foi incluida em normativas de dmbito nacional, apenas em 2017, na
ocasido da revisdo da Politica Nacional de Atengdo Basica (BRASIL, 2017), que deu ao
gerente da unidade, o papel de coordenador e dirigente da unidade.

A coexisténcia de gestores e médicos RT com responsabilidades gerenciais e/ou
de gestao da clinica pode ter provocado certa sobreposi¢ao de funcdo gerencial, e mesmo
divergéncia em relacdo a posicdo hierarquica, embora seja potente a existéncia de
liderancas preocupadas com a melhoria da qualidade dos servigos. Cabe destacar que as
nomenclaturas do CFM e da SMS eram diferentes para definir o mesmo profissional
médico. Para o conselho, o nome adotado ¢ o de “Diretor Técnico”, enquanto na SMSRJ
o termo adotado foi o de “Responsavel Técnico”. Pode-se dizer, portanto, que o cargo de
médico RT no MRIJ teve como origem (“bebeu na fonte”) de normativas do cargo de
“Diretor Técnico”, porém com singularidades locais. A auséncia de normativas e/ou
materiais técnicos que esclarecessem as prerrogativas do cargo pode ter influenciado
negativamente o pleno exercicio de atuacdo do RT. Somando-se a isso, problemas de
comunicagdo, gerando um relativo desconhecimento por parte dos RT sobre seu papel (o
que parece ter sido apresentado pela gestdo, de forma oral, aos médicos — vide anexo C
(RIO DE JANEIRO, 2014), além da formacao incipiente em MFC desses profissionais
foram pressupostos que motivaram a exploragcdo do tema em entrevistas com médicos

RT, descritas na se¢do 6.2 desse capitulo.

5.2 AS ATRIBUICOES DOS MEDICOS RESPONSAVEIS TECNICOS DA APS

Foram entrevistados cinco médicos responsaveis técnicos, todos com formacao
em medicina de familia e comunidade, obtida apds conclusdo de residéncia nessa

especialidade. Dois apresentam titulo de mestre em satde publica. Um dos profissionais
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atua na CAP, como responsdvel técnico da instituicdo, trabalhando diretamente no
aprimoramento dos médicos RTs da assisténcia.

No que concerne as atribui¢des do médico RT, desenvolvemos uma abordagem
analitica relacionada as dimensdes da Governanga Clinica. Tratamos, portanto, de sete
categorias de andlise, conforme mapa conceitual de Gomes et. al (2013). Foram essas:
gestio, monitoramento clinico, seguranca, educacdo, promoc¢ido da qualidade,

responsabilidade e dimensao sistémica.

5.2.1 Gestao

Essa categoria foi uma das mais citadas, de forma espontanea nas entrevistas com
os participantes, demonstrando que talvez essa atividade fosse a atribuicdo mais clara no
desenvolvimento da pratica como RT. Na visdo desses atores, a gestdo no ambito local,
de uma unidade basica de saude, envolveria aspectos relativos a coordenagao do trabalho
coletivo.

Sua exploracdo ao longo das entrevistas permitiu o desdobramento em
subcategorias tais como gestdo de processos, gestdo de pessoas, que podem ser analisadas
a luz de outro referencial, a analise da cogestao (CAMPOS, 2013), que emergiu do campo
como subcategoria empirica, que pela poténcia observada, merece destaque inicial na

presente andlise.

5.2.1.1 Cogestao

Pode-se perceber que os RTs expressavam comprometimento gerencial e se
sentiam componentes do “corpus gerencial” da unidade bésica a qual pertenciam, cujo
trabalho incluia também, a integragcdo com o “gerente ou diretor da UBS” e o enfermeiro
responsavel técnico. Todos os entrevistados abordaram esta temadtica, que pode ser
interpretada como muito enraizada a sua préaxis. Dentre as atribui¢des e atitudes que
influenciavam nos processos de trabalho do RT médico, no que concerne aos seus

encargos relativos a gestdo, RT1 e RT2 destacaram:

[O RT] Auxilia a gerente também na organizagdo da unidade, na divisao de
tarefas e compartilhamento de reunides.
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[...] ter uma boa relacdo com a responsavel técnica de enfermagem com a
gerente da unidade, com certeza facilita também o trabalho de RT, se eu ndo
tivesse tanto vinculo seria um pouco mais dificil” (RT1)

A gente auxilia também na organizagio da clinica como um todo, 14 na clinica
a gente tem uma parceria legal com a gerente, entdo qualquer processo ela
acaba conversando comigo ¢ com a RT de enfermagem [...] a gente acaba
sendo consultada sobre todos os processos da clinica (RT2)

O modelo de gestdo poderia variar de acordo com o ambiente de governanca.
Notou-se que a proximidade do local de trabalho, por exemplo, na microesfera da unidade
de aten¢do primaria, conduziu a formag¢do de uma equipe de gestdo, que tendia a se
identificar e alinhar condutas e expectativas, passando a funcionar como um time, de
liderancas compartilhadas. Esse fendmeno poderia contribuir para um formato de gestao
anti-hegemonico, menos normativo e centralizador de decisdes. Nos parece uma
aproximacao, mesmo que ainda incompleta, do método da roda, de cogestao de coletivos,
descrito por Campos (2013), apesar de carecer de outras representatividades, como
usudrios, agentes comunitarios de saude, profissionais do nucleo ampliado de saide da
familia (NASF), auxiliares de servigos gerais, entre outros trabalhadores de uma mesma
unidade.

O alinhamento do trabalho dos RTs com os gerentes podia ser demonstrado por
meio de um suporte técnico no que tange a competéncia médica. O gerente das unidades,
profissionais de outra categoria, ndo inserido na assisténcia de uma equipe de saude da
familia, pareciam se beneficiar desta parceria, sobretudo minimizando possiveis
condugdes equivocadas e contribuindo para o desenvolvimento de uma concepg¢ao sobre

a ESF, caso essa ndo esteja presente. Conforme destacado por RTS,

No cendrio que a gente estd, no Rio de Janeiro a gente tem esse cargo muito
atrelado como um apoio, um suporte, de alguma maneira, a geréncia [...] que é
a chefia maior na hierarquia da unidade, mas que nem sempre tem uma
competéncia técnica voltada para a satide publica ou para atengdo primaria. A
gente acaba servindo de apoio, de suporte para a fungdo gerencial, o que muitas
das vezes acaba ultrapassando o limite até da nossa categoria profissional.
(RT5)

As praticas de gestdo sdo espacos privilegiados para a introducdo de mudangas
nos servigos e para a reorganizagdo dos processos de trabalho, ampliagdo e qualificagdo
das ofertas em satide. Entretanto, os servicos de satide mostram-se como organizac¢des
complexas que, em sua maioria, estruturam-se numa logica piramidal, de acdes

hierarquizadas, e onde coexistem tecnologias de diferentes tipos (MENDES, 2002).
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A posi¢ao do médico responsavel técnico de uma unidade basica de satde, como
assistente e gestor, foi ressaltada pelo RT3 como estratégica para formulacdo de metas e
performance. O entrevistado sugeriu que a responsabilidade de lidar diretamente como
figura assistencial, ao lado dos demais médicos de equipe, € a0 mesmo tempo representar
o gestor que avalia a entrega e qualidade de determinados cuidados e servigos, permitiu

uma cobranga bem como uma justificativa para a razoabilidade daquele objetivo.

O RT ele ¢ um lider ndo no sentido classico de chefe, pois que a0 mesmo tempo
que ele ¢ o lider ele também ¢ um profissional. [...] ¢ interessante porque a
gente consegue ver se aquilo € possivel ou ndo, porque muitas vezes as metas
sdo estipuladas, processos sdo discutidos sem saber a realidade do dia a dia de
quem esta ali. ”

[...] refor¢ando aquela situagdo do duplo olhar, de gestor e de trabalhador,
estando em dois lugares a0 mesmo tempo, tenho que olhar na clinica inteira e
também tenho que olhar minha propria equipe, entdo a gente fica nesse dilema.
E esse dilema ¢ bom porque a gente consegue colocar o pé no chio, ndo ficar
fosforilando desfechos e nem metas muito ousadas porque a gente sabe que,
na nossa realidade, nio seria possivel. ” (RT3)

A fala de RT3 pbdde ser interpretada como uma reagdo a processos de
gerenciamento verticalizados, perpetuando planejamentos pouco factiveis e sem a
participagdo dos profissionais, menos ainda dos usudrios. A critica se referiu
principalmente & um contexto temporal da APS do MRJ, em que esse nivel de atencdo
pareceu ter sofrido distor¢des ideologicas, entre outras perdas apds a mudanga da gestao
municipal.

Nesse mesmo sentido, outro estudo realizado sobre a RCPS do MRJ apontou uma
grande influéncia de a¢des propostas pelas areas técnicas do municipio e previamente
definidas nos contratos de gestao sobre as acdes que deverdo ser realizadas pelas equipes,
0 que provocaria uma perda de autonomia dos profissionais em relagdo ao seu proprio
planejamento de a¢des. (COSTA E SILVA; BARBOSA; HORTALE, 2016)

Quando o RT médico se referia a uma esfera hierarquica, representada pela CAP,
que por sua vez responde a Secretaria Municipal de Satude, se revelou nessa instancia uma
forma de gerir que se assemelhou a referéncias tayloristas4. A Governanga Clinica
entende os servicos de satide como organizacdes complexas e repletas de especificidades,

em que a padronizacdo massificada ndo agrega valor aos processos de tomada de decisdo,

4 Sistema de organizagdo do trabalho concebido pelo engenheiro norte-americano Frederick Winslow
Taylor 1856-1915, com o qual se pretende alcangar o0 maximo de produgdo e rendimento com o minimo
de tempo e de esforgo. (Extraido do dicionario virtual Oxford Languages, em 29 de agosto de 2020).
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diferente do modelo de Taylor, que ndo agrega valor ao paciente (DONALDSON;
GRAY, 1998). Ela tende a contribuir no sentido de trazer as decisdes clinicas para o
contexto organizacional, valorizando o olhar dos profissionais envolvidos, com viés
epidemioldgico e redesenho dos processos, para assim responder as necessidades da
populagao.

Na tipologia construida por Mintzberg, as organizagdes de saude sdo consideradas
“organizagdes profissionais’, pela importancia, poder e autonomia dos trabalhadores que
exercem diretamente o cuidado e nesse tipo de organizagdo, de acordo com Mendes
(2019), “hé dificuldades para a formalizagdo e o controle dos processos de trabalho, por
isso, a centralizagdo e a burocratizagdo ndo sdo estratégias administrativas compativeis
com a producdo de servicos de qualidade”. Além disso, o0 mecanismo dominante de
coordenacdo ¢ a padronizagdo das qualificagdes. Nessa perspectiva, o papel do médico

RT poderia contribuir para esse tipo de coordenacgao.

Figura 5: Representacao da varia¢do da adogdo de modelos de gestdo pelos diferentes
atores da APS. A tradicdo da administracdo cientifica pautada em controle e disciplina
(Taylorismo) pode ser tanto superada quanto conveniente.

TAYLORISMO

SMS CAP

METODO RODA
UBS GERENTE + RT'S

TAYLORISMO
USUARIOS

Fonte: Elaboragao propria.

Apenas um dos entrevistados relatou experiéncias de aproximacdo com a
comunidade e os usuarios, porém nao no sentido participativo-decisorio na prestagcdo do

cuidado, mas sim para manejo de situacdes de conflito.

Tem uma coisa aqui que eu acabo fazendo bastante, mas ai comecei a fazer
isso em parceria com a geréncia também, que ¢ intermediar algumas situacdes
junto as liderangas comunitarias [...] tenho um bom contato com os lideres
comunitarios também, ¢ a gente j4 conseguiu resolver algumas situagdes,
inclusive de ameacas a profissionais e tudo mais junto com eles. (RT2)
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Essa foi a inica men¢ao ao usudrio, apesar da poténcia desse ator para a cogestao.
Por isso, no modelo figurado acima, pdde-se interpretar que as mesmas queixas trazidas
pelo RT médico no tocante aos planejamentos de agdes e metas disparados pela SMS e
CAP que, por muitas vezes, ndo compactuavam com a realidade do trabalho vivo da ESF,
poderiam estar sendo reproduzidas nos usudrios, que se encontravam subjugados na
gestao de seu proprio cuidado em grande parte das ocasioes.

A Reforma dos Cuidados em Satde Primarios de Portugal, destacada como
inspiracdo para a reorganizagdo da APS do MRJ, trouxe como experiéncia inovadora na
gestdo local a formacao de um grupo de profissionais organizados para gerir com maior
autonomia as unidades de satide de Cuidados de Saude Primarios. (BISCAIA et al., 2006).
De maneira semelhante, o médico RT da APS carioca compds uma equipe de gestdo das
unidades ao lado do gerente e do enfermeiro RT. Tal conformacdo ndo surgiu na fala dos
informantes-chave (gestores da SMSRJ), o que pode representar que ndo existiu esta
intencionalidade, mas tratou-se de um fendmeno que ocorreu espontaneamente por

iniciativa desses sujeitos.

5.2.1.2 Gestao de processos

A abordagem sobre o papel do RT quanto a gestdo de processos, na maioria dos
relatos, recortou essa competéncia voltando-a para a execugdo de duas principais fungdes:
1) checagem de abastecimento de insumos e ii) lidar com fluxos da unidade, especialmente

as reformulagdes constantes da porta de entrada e acolhimento.

[...] tem que ajudar nos processos de trabalho da unidade de modo geral, isso
inclui todos os processos desde porta de entrada 14 no acolhimento,
procedimentos técnicos, vendo maleta de emergéncia, tudo isso ¢ uma
responsabilidade do médico que esta com esse cargo. (RT5)

A gente demorava muito para comegar os atendimentos por causa da forma da
organizagdo que vocé tinha, da coleta de sangue que era feita onde também
eram feitos os procedimentos de enfermagem, as medicagdes e tudo mais. Isso
ocupava muito espago dentro do acolhimento, a gente ndo conseguia descer os
pacientes para atendimento mais cedo, oito horas, um pouco antes das oito. A
gente chegou a quebrar um pouco a cabega com isso, ai mudou a coleta,
separou, jogou para um canto da clinica que fica mais vazio, e isso ajudou a
gente a conseguir acolher os pacientes para atendimento mais cedo (RT2)

Foi possivel apreciar uma iniciativa de engajamento do médico RT em um dos

principais nés das unidades de APS, o acesso. Ao identificar que um outro processo era
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um empecilho para o inicio do turno de atendimentos, a reorganizacdo dos espacgos, uma
medida simples e sem custos, mostrou-se efetiva e modificou todo o itinerario do paciente
dentro da unidade, agilizando seu curso e melhorando o cuidado.

Tal pratica era potencial para a melhoria da qualidade no que dizia respeito ao
trabalho de todos os profissionais e para a rotina da unidade, gerando desdobramentos
diretos no cuidado dos usudrios. O tempo de espera para o atendimento, bem como para
uma consulta de retorno, poderiam ser utilizados como indicadores de qualidade,
avaliando eficiéncia e efetividade do servigo, e o entendimento do médico RT sobre seu
papel acerca dessa questdo o torna um potente agente de melhoria.

Para alguns dos entrevistados, a boa pratica na gestdo de processos visava garantir

0 abastecimento de insumos:

[...] conferir na unidade como esta a questdo de insumos. (RT1)

A gente talvez devesse ter esse papel também, de brigar mais com a Secretaria
e com a CAP por algumas coisas que faltam na clinica, e que acabam fazendo
que a gente nao ofereca um servigo de qualidade. (RT2)

A percepgao que os RTs tinham em relagdo ao seu papel na melhoria de processos
organizacionais dentro das suas unidades de saude demonstrou uma compreensao de que
sua atuacdo extrapolava os limites técnico-assistenciais da sua categoria profissional. Tal
conclusdo dialoga com a concep¢do da Governanca Clinica, na medida em que se
ampliam as responsabilidades coletivas (SANTOS; SA, 2010) e para muito além das
competéncias técnicas incorporadas durante a formagao em medicina.

Além de citar a agdo do RT no apreco com os fluxos das organizagdes nas quais
atuam, havia também uma preocupag@o em serem os detentores do conhecimento sobre
os fluxos da Rede de Atengdo a Saude (RAS). Isto incluiria aspectos relacionados a

regulagdo, que serdo aprofundados em outra categoria.

[...] conhecer a maioria dos fluxos da aten¢do primaria apesar de ndo conhecer
todos, porque sempre tem novidade (RT1)
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5.2.1.3 Gestao de pessoas

Outra atividade relacionada a gestdo praticada pelos médicos RTs estava
relacionada a gestdo de pessoas. Sobre essa tematica, todos os entrevistados
sobressaltaram-se quase que exclusivamente sobre a mediacdo de conflitos, seja entre

profissionais da equipe, seja entre usuarios e profissionais.

[...] habilidade de gerir conflitos porque eventualmente eles vao surgir, seja
entre profissionais ou profissionais e pacientes. (RT3)

Eu participo das outras reunides quando tem alguma demanda mais especifica,
quando tem que intermediar algum conflito ou quando tem alguma questdo,
assim, gerencial daquelas de fim especifico que eu precisaria estar para
intermediar.

Teve uma outra vez que teve uma briga entre a enfermeira e entre os ACS eu
tive que participar da reunido s para acalmar um pouco os animos € ver como
¢ que estava (RT1)

[...] chamar outro profissional mesmo para uma adverténcia. (RT4)

Tem uma situagdo bem recente que familiar da paciente foi fazer uma
reclamacdo a geréncia sobre um diagnoéstico que ela achou que foi dado de uma
forma ndo adequada em um local ndo adequado. Eu ouvi o relato, e para a gente
pensar junto o que a gente ia fazer, e a primeira opgao foi, vamos convocar o
profissional para a gente ouvir a versdo dele, [...] como essa queixa dessa
paciente foi de uma acdo médica a gente pensou junto, tanto eu quanto a
geréncia, sempre eu estou presente em tudo. (RT4)

As motivacdes para esses conflitos ndo foram abordadas em profundidade pelos
participantes, porém a mediacdo sempre foi tratada como um exercicio desafiador. O
trabalho em equipe ¢ uma das caracteristicas do processo de trabalho da APS, e agrega
ainda maiores dificuldades ao ser composto da mais variada gama de categorias

profissionais (PEDUZZI; AGRELLI, 2018).

5.2.2 Seguranc¢a

A tematica da seguranca do cuidado foi referida de maneira discreta e ndo literal
pelos entrevistados. A preocupag¢do com a seguranca do paciente surgiu a partir de
constatagdo de erros no ambito da prescri¢cdo farmacéutica e na condugdo de casos graves.

Apenas uma RT abordou o assunto.
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[...] a farmacéutica traz para mim a questdo de prescrigao errada [...]

[...] um caso, seja que eu vi no Sisreg, ou que eu avaliei no prontuario [...] € o
caso esta sendo mal conduzido pelo médico de equipe, eu consigo me lembrar
de casos de cncer, caso que estava com BI-RADS 5° ja, e 0 médico decidiu
que ia esperar para fazer uma biopsia, pediu uma mamografia quando a gente
ja podia estar caminhando mais rapido. (RT1)

Consenso entre os maiores pesquisadores desse tema no ambito da satide, os erros
na assisténcia sempre existirdo (FERNANDES et al., 2014). A ferramenta da auditoria,
enraizada na pratica do médico RT da APS carioca permitiu que se agregasse a esse
profissional uma atua¢ao como barreira a ocorréncia de eventos adversos, como explicado
pela teoria do Queijo Suico, de James Reason (REASON, 2000) na redu¢do de eventos
adversos. Essa tematica ganhard um destaque no texto, adiante.

O carater educativo pos-auditoria e pds-erro, como contramedida a fim de corrigir
desempenhos profissionais, foi abordado com bastante profundidade e a ele também
caberd uma analise a parte.

A abordagem desse tema reverberou uma contribuicao discreta dos entrevistados
sobre a tematica, aventando-se duvidas sobre a compreensdo do RT em relacdo a
seguranca do cuidado como algo que mereca seu olhar e atuagdo. O abastecimento de
insumos, abordado na categoria de gestdo de processos, poderia ter relacdo com a
manutencdo da maleta de emergéncia completa, as rotinas das salas de procedimentos,
entre outros itens relevantes para prevencao de danos que sdo sensiveis ao trabalho do

médico RT.

5.2.3 Monitoramento Clinico

Dentro da esfera conceitual do monitoramento clinico o campo permitiu extrair

para a discussdo majoritariamente elementos relacionados as subcategorias: Auditoria

Clinica e Vigilancia em Saude.

5 A Classificagdo BI-RADS diz respeito a Breast Imaging Reporting and Data System, , publicado pelo
Colégio Americano de Radiologia. Utiliza categorias de 0 a 6 na descri¢do dos achados dos exames
radiologicos e prevé recomendacdo de conduta para cada categoria. Fonte:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/parametros-prog-e-rastreamento-ca-
de-mama.pdf. Acesso em 08/09/2020.
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5.2.3.1 Auditoria Clinica

A auditoria clinica pode ser definida como “uma analise critica e sistematica da
qualidade dos cuidados médicos, incluindo os procedimentos de diagndstico e tratamento,
a utilizagdo de recursos e os consequentes resultados e a qualidade de vida para o doente”
(SANTOS; SA, 2010).

A regulagdo da pratica médica foi contemplada nesta categoria de analise. Como
acdo mais claramente atribuida aos médicos RTs, ressaltou-se a regulacdo de

encaminhamentos aos outros niveis de atencao.

[...] a gente ¢é responsavel pela avaliacdo da lista de regulacdo. (RT1)

[...] eu acho que regulagdo, hoje em dia, € (papel) mais claro, vocé € o regulador
da unidade. (RT3)

A descentralizagdo da regulacao ambulatorial ocorrida no municipio do Rio de
Janeiro, abordada em capitulo anterior, conferiu aos médicos RTs o papel de gatekeeper
ao atribuir-lhes a responsabilidade pelo controle de encaminhamentos para exames e
especialistas (SANTOS; GIOVANELLA, 2016). Conforme ja discutido, esse novo
modelo de coordenagdo iniciou-se em 2012 e foi atribuida especificamente a esses
profissionais. Isto posto, subentende-se que essa fung¢do era clara para o RT, no sentido
de autorizar, negar e devolver solicitagdes, sendo ele, na maioria das vezes, o Uinico
regulador da unidade.

Os profissionais demonstraram que, ao regular, extrapolavam a abordagem
burocrética e utilizavam os frutos desse trabalho de qualificagcdo da fila de espera para
formagdo continuada de outros profissionais. Captou-se em uma das entrevistas a
tentativa, as vezes frustrada, de utilizar as solicitagdes erradas ou incompletas, para a

abordagem de outros profissionais em relacdo a sua resolutividade.

[...] (eu mando) "eu estou devolvendo isso daqui eu estou negando esse
SISREG" para ele ter ciéncia... e nas equipes um pouco mais de dificil manejo,
eu notifico sempre por e-mail a devolutiva e vou até o profissional, entdo eu
fago sempre duas devolutivas, tanto pessoalmente como por e-mail para
registrar. (RT4)

Nessa logica, entendeu-se que a atuagdo do médico RT previa ndo s6 aprimorar a

coordenacdo, como também garantir a integralidade do cuidado, mantendo na APS os
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casos que ndo necessitam de encaminhamento e apoiando seus pares na ampliagao de seu
conhecimento técnico.

A efetiva regulacdo de derivacdes para a atencdo secunddria, terciaria e
quaterndria lanca inumeros desafios: (1) de se estabelecer horario protegido, que seja
fortuito em relagdo a abertura das agendas de vagas (muitas vezes proximo das seis da
manha ou meia noite); (2) evitar a inadequacao de realizar-se de maneira remota, a partir
do domicilio, computando-se horas-extras de trabalho; (3) preocupar-se com o
absenteismo; (4) exercer devolugdes e negativas em tom de educagdo continuada para os
médicos assistentes; (5) responder as demandas judicializadas; (6) trabalhar com um
painel de escassez de vagas em diversos fluxos.

Outra abordagem dada a tematica "auditoria" se referiu neste estudo ao registro
em prontudrio. Essa avaliacdo poderia ser realizada em momentos e encontros destinados
para tal, através de reunides de uma Comissdo de Revisdo de Prontuario (CRP), ou
durante o atendimento de um usudrio com consultas prévias realizadas por outros

profissionais.

O RT hoje faz parte da comissdo de prontuario, entdo a gente acaba avaliando
esse prontuario uma vez por més, ¢ uma avaliagdo criteriosa. (RT3)

Eu fazia parte também da comissdo de avaliagdo de prontuario entdo unia o
util ao agradavel [...] a gente costuma, costumava discutir bastante as questdes
de preenchimento de prontuario de tudo mais. (RT2)

Os que eu acabo atendendo, que ai eu acabo fazendo revisdo do prontuario ou
na comissdo de prontudrio também, RT eu estava na comissdo de prontuario.
(RT1)

A realizagdo mensal das reunides de CRP est4 presente nos Contratos de Gestao
da SMSRJ com as OSS desde 2009, como um dos indicadores de desempenho a ser
alcangado. A composicdo dessa comissdo ndo apareceu descrita nestes documentos,
surgindo apenas em 2016, na publicagdo em Didrio Oficial do municipio, de um
Regimento Interno. Este documento estabeleceu que, para uma determinada OSS, a
composi¢do dessa comissdo incluiria o0 Médico RT da Unidade de Saude; o Gerente
Técnico da Unidade ou Diretor; Enfermeiro; um técnico de enfermagem; um profissional
da equipe de Saude Bucal; e pelo menos um agente Comunitario de Saude (RIO DE

JANEIRO, 2016).
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Por esse fragmento, podemos notar que a dupla funcdo (gestdo mais assisténcia),
citada por vezes como uma sobrecarga, poderia significar uma complementaridade, uma

via de legitimacao para a instauragdo de pontos de corre¢@o nos processos de trabalho.

5.2.3.2 Vigilancia em Saude

A vigilancia em satde foi uma outra subcategoria que emergiu do campo. A
vigilancia foi citada como avaliagdo e acompanhamento de indicadores de desempenho
assistencial da unidade.

Alguns participantes sugeriram que caberia ao médico RT monitorar, por
exemplo, o acompanhamento de gestantes e criangas, sobretudo nas equipes que
apresentaram casos recentes de Obitos materno infantis. A instrumentalizagdo das
equipes, com o uso de planilhas de vigilancia, pareceu ser uma contribuicdo desse
profissional, que tinha o habito de analisa-la, junto do gestor da unidade, para interferir

caso haja falha de acompanhamento.

[...] a gente criou uma planilha de vigilancia para todas as equipes, que a gente
(RT e gerente) olhava junto para cobrar junto [...] ai ela (a gerente) me pede
ajuda para cobrar, para vigiar.

Eu tenho uma equipe que tem uma alta taxa de mortalidade materna infantil,
entdo eu acho que ¢ a minha fungdo fazer esse tipo de... detectar esse tipo, ver
como ¢ que estd esse acompanhamento desse pré-natal, dessa puericultura.
(RT4)

Hé discordancias em relacdo a essa pratica, como ressaltado por RT3, que fez uma
critica ao alinhamento dessa fun¢ao ao médico RT. Sua visdo foi de que o monitoramento
de indicadores era de responsabilidade nuclear de uma equipe de assisténcia e ndo desse

profissional.
Eu ndo vejo como uma obrigacdo do RT analisar e avaliar frequentemente os
indicadores, eu vejo que como ¢ algo que esta atrelado a responsabilidade da
equipe de assisténcia. (RT5)

O monitoramento traz um olhar mais atento sobre os principais indicadores das
linhas de cuidado que sdo foco da ESF, entidades que englobam desde as mais prevalentes
doencas cronicas ndo transmissiveis, doengas negligenciadas e periodos criticos do ciclo
de vida (FRANCO; FRANCO, 2012). Essa avaliacdo dos resultados provenientes do
cuidado em saude poderia ser uma tradugdo dos preceitos donabedianos

(DONABEDIAN, 1988), que postulou como elementos da qualidade aspectos
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processuais, diretamente relacionados as praxis dos profissionais de saude, a serem
reformulados na medida em que ndo se atinjam os desfechos esperados.

A GC tem como pilar essencial o desenvolvimento de uma cultura de avaliacao
de processos e de resultados clinicos e em saude, tanto na esfera individual quanto na
unidade de satde como um todo (SANTOS; SA, 2010), dialogando com o
estabelecimento dessa pratica nas unidades de APS, fomentada e suportada pelo médico

de RT como parte de seu papel na melhoria da qualidade.

5.2.4 Educacao

Em se tratando das iniciativas destinadas a educagdo permanente ou continuada,
ao ensino que pretendia atualizar e reciclar os conhecimentos dos profissionais técnicos,
nota-se uma diferenca significativa das praticas entre as unidades que possuem RMFC
daquelas que nao se configuravam como unidades-escola. Enquanto as primeiras
apresentam de maneira espontdnea uma tendéncia a desenvolver atividades académico-
cientificas com alguma regularidade as demais apresentam uma dificuldade maior em
manter uma agenda educacional, realizando esse tipo de agdo de maneira mais oportuna
do que programado, a partir de convocagdes da CAP para capacitagdes, por exemplo.

Nas unidades de RT1 e RT2, a RMFC estava presente e observamos esse padrao

tratamento do eixo educagdo em servigo:

[...] protocolos clinicos sdo muito discutidos em sua unidade de forma natural,
sem ser um movimento unico do RT, pois se trata de uma unidade de
residéncia. (RT2)

[...] gente também atua [...] na divisdo de tarefas e compartilhamento de
reunides, até mesmo aulas na unidade.

Também fazemos estudos de temas clinicos, da mesma forma pode ser algo
que a gente identificou, eu, gerente ou a equipe de enfermagem, pode ser algo
mesmo que a CAP sugere, as vezes eles mandam algumas capacitagdes que a
gente tem que fazer inclusive mandarem lista de presenga assinada
comprovando que foram feitas na unidade, nem sempre condiz com a demanda
real do que a gente esta passando na clinica, mas a gente acaba fazendo porque,
a meu ver, pelo menos, uma revisdo, assim, de algo que seja prevalente ndo ¢
de todo ruim. (RT1)

Para RT4, que trabalha em uma unidade exclusivamente assistencial, a educagdo

permanente parecia ser uma pratica de entrelinhas, sem uma agenda propria, que se se da
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ou nao durante os atendimentos, entre eles, no cotidiano da unidade mais do que com uma

agenda:

[...] acho que como RT responsavel técnica da unidade eu tenho que conhecer
os meus profissionais e tentar ndo s6 capacita-los [...] até para eu conseguir
intervir se ¢ o profissional, se ¢ a equipe que ¢ vulneravel. (RT4)

A proposta da Educagdo Permanente em Saude ¢ estratégica no SUS e na APS
para a formacao e desenvolvimento de seus trabalhadores e visa articular a integragao
entre ensino, servico e comunidade. Em 2004 ela ¢ instituida como uma politica publica
de formacdo e desenvolvimento, articulando necessidades e possibilidades de
desenvolver a educagdo dos profissionais e a capacidade resolutiva dos servigos de saude
(BRASIL, 2004). Nesse sentido, a Educacdo Permanente, além da sua dimensdo
pedagogica, deve ser notada também como uma importante ferramenta de gestdo, como
um processo que se da “no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho” buscando como
desfecho final efeitos positivos concretos na assisténcia aos usuarios (BRASIL, 2012b).

De uma maneira geral, a impressao foi a de que o RT médico da APS carioca
exercia uma lideranca clinica que representava uma figura de referéncia para a discussao
de casos mais complexos, uma fonte de segunda opinido para modificacdo ou retificacdo

de condutas.

5.2.5 Responsabilidade

De modo unanime, a cobertura de equipes sem profissional médico foi
mencionada pelos participantes como de escopo do seu cargo. Todos os profissionais
entrevistados referiram sua referéncia na solug¢ao de vacancias, nao deixando equipes sem
atendimento médico.

[...] gente faz das equipes que estdo sem médico. (RT4)
[...] cobrir equipes que ndo estavam completas, equipes sem médicos. (RT2)

Por ser preceptora, mais por ser preceptora do que por ser RT, mas eu acredito
que se fosse uma unidade sem residéncia eu acho que o RT acumularia ainda
mais essa func¢do de dar suporte para as areas sem médico [...] tem turnos que
eu vou para atendimento direto, ndo ¢ tdo frequente, mas existem, e sempre
dao suporte para enfermeiros de qualquer equipe quando ndo tem médico de
referéncia na unidade. [...] acredito que ¢ uma opinido minha, eu acho que ndo
tem nenhum lugar definido que essa ¢ uma fungdo da RT, mas como
responsavel da unidade acaba se responsabilizando para quando as coisas ddo
errado. (RT1)
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Um dos entrevistados atribuiu a0 médico RT a responsabilidade na condugao de
situagdes emergenciais dentro da unidade, independente da adstricdo do paciente em
situacdo critica

[...] chega alguém passando mal na sala de observagdo e nem sempre vocé € o
médico da equipe daquele usudrio que chegou passando mal, as vezes chega
passando mal a exemplo de uma parada cardiaca e as vezes a gente tem uma
equipe que ¢ a equipe desse usuario sem o profissional médico no dia ou até
que estd com essa vacancia, ou a gente tem um profissional, as vezes, recém
formado, as vezes nao recém formado, mas que ndo tem habitos de lidar com

uma situagdo mais emergencial, eu acho que entra o papel da competéncia
técnica de lidar com uma situagdo mais emergencial na unidade. (RT5)

Essa nocao de responsabilidade do RT que extrapolava o cuidado para além dos
usuarios da sua propria equipe ndo se limitaria a casos como assinalado acima, mas
também a pacientes de maior vulnerabilidade, de dificil manejo, com atravessamentos

sociais delicados.

[...] (me responsabilizo) pelo acompanhamento de pacientes mais graves ou
mais complexos da unidade, independente de ser nossa equipe.

[...] teve paciente com tuberculose que era envolvido no trafico e a gente estava
com residentes novas e eu acabei assumindo para fazer as visitas ao paciente,
fui duas vezes 14 onde ele estava, e realmente também era uma situagdo que eu
ndo queria colocar os residentes em risco, ndo considerei colocar a preceptora
porque ia assumir mesmo o papel de RT para ir la.

Casos de cancer ja assumi também, alguns pacientes, por mais que eu tente
fazer um cuidado compartilhado com médico de equipe acaba um pouco se
referenciando a mim, eu tenho feito cada vez menos isso. (RT1)

Outra responsabilidade dos RTs dizia respeito as demandas legais e burocraticas
que derivaram do cuidado. Eventualmente, as unidades recebiam notificacdes de
processos judiciais nos quais os usudrios pleiteavam acesso a algum exame ou consulta
especializada. Apesar de ndo necessariamente tratar-se de um usuario da equipe do

médico RT, pareceu haver um entendimento de que seria da algada deste profissional

[...] (se preocupar com) Ministério Publico, camara de litigios, 14 na minha
unidade a gente tem bastante (RT4)



65

5.2.6 Promocao da Qualidade

A praticas de promoc¢do da qualidade apareceram de forma diluida em diversas
outras categorias. Os RTs apresentaram consciéncia em relagado a utilizagao de protocolos
baseados em evidéncia e na difusdo desses para os outros profissionais. RT2 relata que
os protocolos clinicos sdo muito discutidos em sua unidade de forma natural, sem ser um
movimento unico do RT, pois se trata de uma unidade de residéncia.

Eventualmente, segundo RT1, os médicos RTs foram convidados a colaborar com
a confeccdo de protocolos municipais. Em um momento posterior, esses profissionais

atuariam como multiplicadores.

Eu ja fui convidada algumas vezes para ir para a CAP para ajudar inclusive a

montar protocolos, depois, transmitia na unidade. (RT1)

Nao houve uma citagdo literal do desenvolvimento de protocolos exclusivos de
suas unidades, se valorizando a utilizagdo daqueles desenvolvidos pela SMRJ, MS e

outras organizacdes consagradas pela formulagdo de diretrizes clinicas atualizadas.

5.2.7 Dimensao Sistémica

Gomes (2014,) explorando a polissemia da Governanga Clinica, facultou a
dimensao sistémica trés principais nicleos de sentido: suporte, sustentabilidade e rede de
apoio a distancia. Todos as trés praticas que definem sobremaneira a disponibilidade do
RT em sanar dividas, capacitar as demais categorias, estar sempre acessivel, mesmo que

remotamente parecem ecoar nos relatos destacado a seguir:

[...] ser alguém que esta ali para dar suporte a outras colegas, tanto técnico,
desde ajudar e discutir um caso clinico, ou a pensar junto sobre o paciente.
(RT3)

[...] outras elas me chamam para tirar dividas

[...] a gerente recebeu uma queixa de um paciente, como ¢ que ela procede,
se o paciente tem embasamento no que ele esta dizendo ou ndo, pedindo uma
opinido mais profissional ou técnica. (RT4)
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Por fim, dado o somatorio de atribui¢des, algumas falas remeteram ao
estabelecimento do médico RT como uma referéncia em muitos sentidos para os outros
profissionais da unidade. O role model poderia ser representado pelo seu comportamento,

profissionalismo e lideranca clinica.

O RT acaba sendo também uma imagem de referéncia dentro da unidade, de
postura, por causa da questdo de chegar no horario, ndo faltar, estar sempre
procurando o melhor, estar sempre mostrando uma atitude positiva em relagdo
ao cuidado dos pacientes, independente de ser da area da equipe ou ndo. (RT1)

Se vocé ¢ lider de certa forma tem que servir de exemplo. (RTS)

Apesar de toda a abrangéncia das sete dimensdes aqui exploradas, da dificuldade
em se estabelecer o verdadeiro papel dessa figura de lideranga, notamos que os atores
entrevistados alinham suas praticas a alguns pressupostos da GC, por maior que seja o

desconhecimento acerca desse conceito.

5.3 CONDICOES QUE INFLUENCIAM NO TRABALHO DO MEDICO RT

Uma das caracteristicas mencionadas como determinante para ocupar o cargo de
médico RT foi o conhecimento técnico. Neste sentido, também surgiram falas que
atribuem a formagao profissional como pré-requisito para a fung¢do, sendo a RMFC uma

passagem determinante para o desempenho:

Eu acho que a principal coisa que eu acho que o RT precisa ter ¢ residéncia
(em MFC). (RT4)

Se esse responsavel técnico médico ele tiver uma formagio prévia em medicina
de familia em comunidade e, preferencialmente uma formagao nesse servigo,
ou seja, ter feito, de fato, uma residéncia, eu acho que agrega bastante valor e
tem um diferencial ali no dia a dia.

Tem que ser uma pessoa boa tecnicamente [...] tem que ter, pelo menos, uma
qualificagdo técnica para estar no cargo para nao ser o exemplo errado a ser
seguido.

Quando o RT médico ele tem uma formagdo prévia em medicina de familia,
entdo, assim, os RT mesmo que sdo, de fato, médicos de familia eu ndo tenho
tantos problemas em termos de organizacdo do processo de trabalho da
unidade, comité de obito, de fazer auditoria de prontuario, verificar regulagdo
da unidade, fazer capacitagdo das unidades medicas, conversar com as outras
categorias... isso a gente ndo tem tanto problema. Eu vejo uma maior
fragilidade, eu ndo sei nem se ¢ dificuldade, mas ¢ fragilidade, dos RTs que
ndo tem essa formagdo prévia em conseguir multiplicar ou descentralizar as
informagdes para dentro da unidade, entdo, assim, eu vejo que eles capacitam
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esses profissionais, mas eles sdo pessoas interessadas, sdo tecnicamente
competentes, a grande maioria sdo recém-formados, egressos, mas que fizeram
uma boa formagio. (RTS)

A formagao em Saude Publica também foi citada.

Eu posso dizer que eu tenho um certo luxo de ter RTs, na sua grande maioria,
tecnicamente competentes, porque sdo formados, de alguma maneira em saude

publica, em medicina de familia. (RT5)

A disponibilidade do médico para o servico também foi ressaltada como um fator
que influencia diretamente. Na APS os médicos podiam ser contratados para atuar 20 ou

40 horas semanais.

A gente tem cenarios hoje de novas unidades que estdo tentando que o RT
tenha adesdo total durante o funcionamento da unidade, ou seja, esse
profissional ndo teria, por exemplo, folga, que a gente no Rio chama de day
off, ele ndo poderia compensar, ele teria que ser quarenta horas de segunda a
sexta. (RTS)

O médico RT, como regulador exclusivo em uma unidade de satde, uma atividade
ciclica e laboriosa, pois todos os dias surgiam novas solicitagdes e vagas para
agendamento, além de agregar fungdes assistenciais para milhares de pessoas sob sua
adstri¢do, poderia acabar deixando a parte as demais prerrogativas do cargo. Quando
arguidos sobre a sobreposicao de fungdes e acumulo de cargos, sobre o equilibrio de
despender horas exclusivas as tarefas da responsabilidade técnica e da assisténcia,

afirmaram que

Meu dia ¢ muito corrido, eu ndo tenho horario para fazer gestdo de nada, se
ndo estou na clinica ou visita domiciliar ou na minha reunido de equipe, entdo
tem pouco tempo de troca, qualquer troca ¢ troca informal, ¢ a troca do
corredor, ¢ a troca do almogo. (RT3)

Acaba ficando sobrecarregado, ¢ dificil vocé lidar com as duas fungdes ao
mesmo tempo. E quase impossivel exercer bem ambas as fungdes, ou seja,
vocé ser referéncia da sua equipe, da conta da demanda assistencial da propria
equipe e dar todo esse apoio aos processos de trabalho, apoio gerencial, apoio
técnico para as demais categorias, enfim, ¢ bem complexo. (RT5)

O acumulo de fung¢des também foi atribuido como uma limitagcdo ao desempenho
da responsabilidade técnica, e foi um dos temas mais abordados pelos entrevistados. Na

APS a variabilidade de atividades desempenhadas pelos profissionais, as diversas
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queixas, desde clinicas até a preocupagdo com questdes familiares e sociais, por si s6 ja
demandavam grande disponibilidade dos sujeitos que nela atuam. Agregar a

responsabilidade técnica a um cendrio de praticas complexas pareceu ser desafiador.

O RT como também médico de equipe, acho que fica muita sobrecarga... o
profissional esta a frente de uma equipe, tem seus atendimentos [...] vocé ainda
tem que lembrar disso tudo e ainda esta a frente de uma equipe de 40 horas.
(RT4)

Apesar de nao estar vinculado diretamente a uma agenda propria de atendimentos
enquanto preceptor, o médico RT que aglutinava os dois cargos também tinha
dificuldades, tanto para diferenciar o que era do escopo do trabalho de um ou de outro,
quanto para dedicar-se especialmente a gestdo da unidade. Alguns relataram que a fun¢ao
de RT fica em um segundo plano, dedicando-se mais a preceptoria. Outro profissional
trouxe a reflexdo de que, apesar de atuar simultaneamente nas duas fungdes, acredita que

consegue executar melhor seu papel de RT, em comparacgdo aos casos em que o RT ¢

médico de equipe.

No dia-a-dia em si, ndo tem uma separagao de horario especifico para fazer
isso. Eu acabo fazendo nos intervalos, algumas vezes priorizo atividade do RT
em vez de estar no atendimento direto, na supervisdo de residente, por
exemplo, mas nio é sempre... acaba sendo dependente da prioridade de cada
demanda

Mesmo estando como preceptora, a demanda do dia a dia, para ajudar no
atendimento ou para estar resolvendo questdes com os residentes, ela ¢ mais
direta, digamos, entdo eu acabo me dedicando mais para isso do que para as
atividades de RT. (RT1)

Eu acho que, em uma clinica grande, se o RT ndo for de uma equipe de
residéncia, ele tem essa dificuldade de assumir as duas fungdes, a equipe ¢ a
responsabilidade técnica. (RT2)

Um dos RTs relatou que dividia a responsabilidade técnica com um outro
profissional dentro da unidade. Tal divisdo se dava dentro da unidade, porém, para o
CREMERYJ, apenas um deles estava cadastrado como diretor técnico. Tal organizagdo foi
pensada uma vez que a unidade de satde possuia 14 equipes de satde da familia, o que

garantia a mesma maior complexidade, sobretudo em relagdo a gestao de pessoas.

[...] por causa do tamanho da unidade ¢ do nimero de profissionais, além de
ser uma unidade grande com quatorze equipes como a gente tem ainda mais
esse ultimo ano, todas as equipes com residéncia tém um nimero muito grande
de profissionais na clinica, entdo acaba que vocé assume todas as
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responsabilidades sozinho fica mais dificil ter alguém para compartilhar, ¢ bom
compartilhar. (RT2)

Diante das diversas falas sobre as dificuldades em se exercer o trabalho do RT em
combinagdo a outras fungdes, aventou-se a possibilidade de ter-se um médico RT
destacado, fora de uma equipe de assisténcia e da preceptoria, mas ainda dentro da

unidade de APS. Sobre esta questdo, evidenciaram-se opinides.

Eu acho que para a fungdo de RT ele ndo deve estar a frente de um atendimento,
de uma equipe

Numa unidade grande eu acho que o RT fora do atendimento seriam bem
interessante (RT4)

[...] eu ndo vejo muito essa figura médica exercendo essa fungdo de forma
plena. Ou seja, com todas as competéncias sendo exercidas bem, sem ser
acionado para outras fungdes. Vou dar um exemplo: vamos pensar numa
unidade com seis equipes, durante seis meses do ano vdo ter profissionais
médicos que sejam vinculados a essas equipes de férias, e esse médico fora de
equipe vai servir de alguma maneira como uma substitui¢ao para uma vacancia
momentanea... eu acho que a gente acaba desviando ele de alguma maneira da
funcdo que ele deveria estar exercendo. (RT5S)

Em suma, a falta de um horario protegido para que os profissionais se dedicassem

as atribui¢des do cargo reverberou de modo universal entre os entrevistados.

[...] eu assumo a minha equipe, nesse meio tempo eu sempre vou recebendo e-
mail de uma cémara de litigios, de Ministério Publico, sempre orientando os
outros médicos quanto os fluxos, para onde encaminhar, avaliagdo durante as
consultas, eles sempre pedem ajuda também do que fazer, e tentando dar apoio
na geréncia. [...] eu tenho um turno semanal, um turno que seria de atendimento
na unidade, para olhar as pendéncias do SISREG e resolver algumas outras
pequenas burocracias, mas que quase nunca a gente consegue exercer porque
ou a unidade esta cheia (RT4)

Nao tem espago para isso. Se eu devolvo uma “vaga”, vocé recebe a devolugdo
impressa e vocé€ que resolva. Nao acontece de sentar junto e (falar) “vamos
pensar junto o que da para fazer? ” (RT3)

Eu gostaria como RT de estar supervisionando mais os encaminhamentos e
coisa que eu nem sempre consigo fazer, entdo acredito que seria isso, seria
mais... um tempo mais protegido mesmo para poder fazer essas atividades sabe
(RT1)

Todos os entrevistados relataram dificuldades em compreender quais as
atribuicdes relacionadas ao cargo por conta da auséncia de normativas claras para o
médico RT da APS, ressaltando aquilo que foi um dos grandes impulsos para esta

pesquisa:
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Falta a gente ter uma defini¢ao do que ¢ o esperado que ¢ um médico RT, quais
sdo as fungdes de um médico RT. E uma pactuagio isso também, né, nio deve
ser unilateral, deve ser uma constru¢do coletiva das fun¢des do RT para
também ndo ser algo que a gestdo cria, e ¢ uma gestdo que esta longe do dia a
dia, das fungdes também do médico da equipe. (RT1)

“A gente V¢, assim, os profissionais um tanto quando perdidos em termos de
saber de fato, o que ¢ obrigacdo do gestor local, (diretor ou gerente) e do RT
médico, o que é de competéncia técnica do responsavel técnico. (RTS)

As atribuigdes do RT que sempre foi uma duavida na minha cabeca. No
principio fiz uma pequena pesquisa de campo, perguntei para uns conhecidos
RTs, falei com a RT da CAP, fiz até uma pequena reunidozinha com ela, eu e
ela para tentar entender o que de fato eu precisava, o que ndo precisava, ¢ ai
que eu descobri que ndo existe ainda uma normatizacdo de fato sobre os
médicos RTs e nossa atribui¢ao. Eu fui pegando o que eu achava que era de
nossa entre aspas obrigagdo junto com que eu achava que era utilidade de fazer
e ajudar a unidade

Nao sei se de fato seria o meu papel, mas gostaria de fazer mais capacitagdes
na minha unidade, e que também nao tenho tempo para fazer (RT4)

Como ressaltado em uma dessas falas acima, a existéncia de um profissional de
referéncia para os RTs da assisténcia, como um suporte na CAP, foi importante, tanto
para apoid-los em relagdo a compreensdo de suas atribuigdes, quanto para esclarecer
fluxos da rede de atencdo, ou, até mesmo, sanar duvidas clinicas. O RT da CAP em geral
exercia esse papel na area programatica estudada, como um apoiador institucional
(MERHY et al., 2006), o que pareceu ser diferencial para os RTs entrevistados.

A trajetoria do RT em uma mesma unidade pareceu ser fundamental para seu
desempenho, tanto em relacdo a sua legitimidade perante a equipe quanto para os
usuarios. O tempo como fator isolado ndo seria o suficiente, mas sim como se deu seu
percurso, mostrando-se como uma referéncia para o restante dos profissionais. A
nomeagao do RT era realizada pelo gestor local, ndo se tratando de uma decisdo coletiva.
O critério esperado, de acordo com a fala dos gestores entrevistados na primeira fase da
pesquisa (compreensdo do contexto de implantagdo), deveria ser o do conhecimento
técnico, mas os RTs entrevistados entenderam que lideranga também ¢ um atributo a ser

valorizado para a escolha.

A gente vai criando o respeito mesmo, tanto da populacdo quanto dos outros
funcionarios, e o tempo de casa acaba favorecendo isso, as pessoas acabam
confiando por ver a gente 14 tanto tempo. (RT1)

Estar ha bastante tempo na unidade, entdo ja conhecer bem os funcionarios,
conhecer os fluxos daquela unidade. Nao necessariamente precisa ser a pessoa
mais capacitada, sabe? Mas esse olhar, mais de respeito e de confiar naquela
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pessoa que estd como sua responsavel com certeza faz diferenca o tempo de
clinica. (RT1)

Outras particularidades foram citadas como necessdrias ao RT foram: ser
organizado; ter habilidades de comunicagdo; facilidades em utilizar computador e
manejar planilhas; ser uma pessoa pragmatica; com habilidades par manejar conflitos. A
combinagdo destas caracteristicas, ainda considerando a formagdo/competéncia técnica,

disponibilidade e liderancga, pareceu ser um ideal, mas ainda distante de se concretizar.

Normalmente ¢ (escolhido) o profissional com o perfil ou formagao médico de
familia. Se, nenhum médico da unidade tenha especializa¢do vai ser a pessoa
que tenha, as vezes, nem sempre o melhor perfil de lideranga, mas o maior
perfil de acessibilidade de carga horéaria, ou seja, vai se optar pelo médico que
estd quarenta horas, e ndo o que esta vinte horas. (RT5)

Outras condi¢des que afetaram sensivelmente o trabalho do RT médico, no que
tangia a melhoria dos processos dentro de suas unidades, estavam relacionadas ao
contexto politico-gerencial. O periodo destinado a esta pesquisa foi atravessado por
greves e trocas contratuais, redugdes salariais e insatisfagdes de um modo geral com a
gestao macro da APS. Os entrevistados identificaram um esvaziamento de suas func¢des
e de sua capacidade de dialogar com niveis administrativos hierarquicamente superiores,

traduzido por meio de uma maior verticalizacdo de decisdes relacionadas ao planejamento

dos processos de trabalho das unidades.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo analisou a implementacao do cargo de médico RT da APS no
municipio do Rio de Janeiro, levando em consideracao multiplas visdes, incluindo a de
gestores municipais que conceberam a RCAPS, de liderangas de classe, e de médicos que
atuavam no cargo no periodo da coleta de dados (2019).

O surgimento do médico RT se deu como uma das inovagdes da reforma da APS
ocorrida desde 2009 e ganhou corpo com as mudangas subsequentes visando o
fortalecimento da APS carioca. Mesmo ap6s a mudancga da gestdo municipal e seu
progressivo processo de desconstrugdo da APS e da Rede de Atengdo apds 2017, com
redu¢do do numero de equipes da ESF, demissdes, mudancas no pagamento por
desempenho previstas nos contratos de gestdo com as OSS, houve manuten¢ao do cargo
de médico RT, com muitas das fun¢des pregressas, o que demonstra a consolida¢ao no
modelo de atencdo da cidade, fruto do reconhecimento de praticas inspiradas nos
referenciais da Governanga clinica. Vale refletir que, apesar de algumas discordancias
acerca da utilizagdo do termo "reforma" para se referir a reorganizagdo da APS no
municipio do Rio de Janeiro, esta denominacdo foi adotada no presente estudo
considerando referenciais que demonstraram as transformacdes ocorridas no contexto
carioca no periodo de 2009-2016 (SORANZ; PENNA, 2016). Nessa mesma dire¢ao,
constatou-se que o cargo do RT contribuiu na transformacao no modelo de atencdo e de
gestdo no ambito local, atuando na micropolitica que envolve o processo de trabalho nas
UBS e que culminaram na descentralizacdo da regulago assistencial, na capilaridade da
tomada de decis@o para o ambito local, no fomento a autonomia, ao empoderamento de
liderangas para o fortalecimento da APS carioca.

O médico responsavel técnico da APS pareceu ter um importante papel no
desenvolvimento de uma cultura de melhoria dentro das unidades de atencdo basica,
atuando diretamente sobre o componente processual da qualidade. Este profissional
buscava realizar auditoria clinica no ambito da unidade bésica, incentivar a pratica da
medicina baseada em evidéncias, manejar disputas interpessoais, reorganizar processos,
atuar na gestdo do risco e seguranca dos usudrios. Ele fazia parte de uma equipe de gestdo
local, tendo ainda sob sua responsabilidade a assisténcia aos usudrios e a regulagdo de
vagas para outros niveis de atencao.

Inspirada no modelo portugués e do médico generalista do NHS/Reino Unido, a

concepgdo do cargo de médico RT se deu em um momento de grande valorizagdao da APS
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por parte da gestdo municipal, de fortalecimento seu atributo de coordenagdo da rede de
atengdo a saude, de necessidades de formacdo de liderancas gerenciais dentro das
unidades de APS e da qualificagdo técnica dos profissionais das equipes de satide. Neste
movimento, valorizou-se a diretriz da Educacdo Permanente, que se d4 “no trabalho, pelo
trabalho e para o trabalho”. Como auditor de encaminhamentos, o médico RT teria
instrumentos para balizar agdes formativas dentro de sua unidade, a0 mesmo tempo em
que evitava o uso desnecessario de recursos do sistema e garantia a coordenacdo do
cuidado pelo médico da APS.

A normatizacdo do cargo de RT da APS apareceu diluido entre os diversos
documentos analisados, ndo havendo uma normativa propria para defini-lo. Ainda que
insuficientes para definir o que ¢ da al¢ada desse profissional, os documentos existentes,
que tangenciaram o papel de um responsavel técnico, foram importantes para sua criagao.
Aparentemente, a concepgao acerca do papel desses atores e o trabalho posto em préatica
por eles extrapolaram as expectativas dos gestores responsaveis pela sua implementagao.

Para o melhor desempenho dessa funcdo, pressupunha-se que o profissional
detivesse uma boa formagdo técnica e de conhecimento sobre os atributos da APS. O
desconhecimento sobre as atribuigdes destinadas ao cargo, nesse nivel de atengdo,
pareceu ser um no critico, ¢ desde sua implantagdo, avangou-se pouco em maiores
especificagdes das mesmas.

Os resultados levaram a conclusao de que ha algumas tarefas consolidadas (como
aregulacdo), porém ndo hd uma clareza em relagdo a como esse profissional deve colocar
o restante do trabalho em pratica. Houve caracteristicas desse processo que foram unicas,
construidas no trabalho em ato pelos profissionais que atuaram no cargo, de forma
artesanal, compondo-se por ideias proprias, opinides de terceiros, discussdes entre pares,
experiéncias em outros campos (docéncia, por exemplo), para além do que foi concebido
em tempos pregressos, pelo conselho de medicina.

A existéncia de um apoiador institucional, na figura do “RT da CAP”, parece
contribuir para o esclarecimento e constru¢ao desse papel, imaginando-se que uma
normativa também poderia ser insuficiente. Esse profissional poderia contribuir com o
trabalho da equipe de gestdo local, agindo pedagogicamente em alguns momentos, como
facilitador, articulador e mediador em outros, em um cenario interno ou externo a unidade
basica de saude.

Como limita¢des da pesquisa, destacam-se as dificuldades do trabalho de campo,

fruto de paralisacdes dos profissionais desde meados de 2019 até margo de 2020 (que
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ocorreram de maneira intermitente desde 2017). A coleta de dados com os RTs foi
modificada de sua proposta presencial inicial, para o formato de entrevistas individuais
remotas, por meio de video-chamadas, quando se tornou impossivel a realizagdo de
grupos focais, sendo necessaria essa modificagdo no desenho inicialmente proposto. Tais
paralisacdes foram fruto de mudangas na formulagdo de politicas publicas, a partir da
troca da gestdo municipal, implicando em menor aporte financeiro para APS. Como
consequéncia, o nimero de equipes de satide da familia foi reduzido entre 2017 e 2019,
os saldrios dos profissionais e suas gratificagdes também sofreram decréscimos, o
abastecimento de insumos bdsicos se tornou escasso e a insatisfacdo profissional com
essas medidas refletiram em diversas disputas, ora perdidas pelos trabalhadores, ora pela
SMSRIJ. Esse cendrio, de alguma maneira infértil para iniciativas relacionadas as
melhorias, teve impacto direto na fala dos entrevistados e, consequentemente, nos
resultados da pesquisa.

Esse modelo de gestdo local ndo havia sido implantado em outras cidades
brasileiras at¢é o momento em que se concluiu o estudo. Considerando que tais
profissionais sdo potenciais na organizacao do cuidado e de outros processos dentro das
unidades bésicas, sobretudo em realidades como a do municipio do Rio de Janeiro, com
estabelecimentos de grande porte, com grande nimero de equipes, acreditou-se que ele
pode ser replicado em outras realidades, executando-se as adaptacdes locais necessarias.
O estudo se fez potente por sistematizar o escopo de atuacdo de uma amostra de RTs de
uma determinada regido, trazendo a luz o trabalho desse profissional no ambito da
Governanca Clinica, aplicada no nivel local, tematica pouco encontrada na gama de
pesquisas sobre a APS, principalmente no Brasil.

Este trabalho buscou, mais que comparar o grau de concordancia entre o
entendimento dos responsaveis técnicos com o que foi posto pelas escassas normativas
que os regulamentam, promover um olhar aprofundado para o efeito positivo que esses
atores podem acarretar para suas unidades e para a APS.

A luz do estudo realizado, entendemos que pareceu necessario um maior debate
por parte dos gestores sobre as atribui¢des do RT, incluindo os dilemas e dificuldades do
cargo. Urge-se a formulagcdo de normativas especificas, considerando que este cargo ¢
uma particularidade da APS carioca, e que ndo estd documentado na PNAB, tdo pouco
nas resolugdes federais do conselho de classe. A formacdo continuada desses atores, no

que tange o desenvolvimento de habilidades e conhecimento sobre a Governanga Clinica
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e outras ferramentas da melhoria da qualidade, pode ser potente para o melhor

aproveitamento de seu trabalho.
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APENDICE 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM
MEDICOS RESPONSAVEIS TECNICOS

1. Como vocé tem colocado em pratica o seu trabalho como responsavel técnico?
2. Na sua opinido, quais seriam as atividades profissionais esperadas de um médico

responsavel técnico?

3. Dessas atividades, quais vocé ja realiza? Conte um pouco de suas experiéncias.
4. Na sua opinido, quais sdo as principais dificuldades enfrentadas para que esse
trabalho seja colocado em pratica? E quais seriam as condi¢des facilitadoras?

5. Voceé costuma contar com o suporte de algum profissional da gestao? Cite quais
profissionais, se afirmativo.

6. Como vocé se organiza para essa atividade de RT? (Conversar sobre Carga
horéria; se costuma levar trabalho para casa; se compartilha o trabalho com
alguém da equipe, faz registros em meio fisico ou no prontudrio eletrénico)

7. Gostaria que vocé contasse um pouco sobre sua experiéncia como RT, em realizar
algumas a¢des especificas, como:

a. Educag¢do e formacao para os profissionais

b. Uso de protocolos clinicos

c. Auditorias clinicas (incluem prontuérios e regulagdo)
d. Mediacao de conflitos

e. Avaliagdo de desempenho de profissionais

f. Seguranca do paciente

8. Alguma habilidade pessoal para a pratica do papel RT?
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APENDICE 2 — ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA COM
GESTORES

1. Vocé poderia contar um pouco como se deu a implantagdo do cargo de
médico RT na APS do municipio do Rio de Janeiro? (Qual contexto, qual
justificativa, quais inspiragdes e quais intengdes?)

2. Quais caracteristicas vocé acredita ser importantes para que um médico
seja responsavel técnico?

3. Vocé poderia contar um pouco sobre quais seriam, para vocé, as
atividades profissionais do médico responsavel técnico?

4. Qual a sua opinidao em relagdo a como tem se dado o trabalho do RT hoje
em dia? Por que?

5. Na sua opinido, qual sao as principais dificuldades enfrentadas para que
esse trabalho seja colocado em pratica? E quais seriam as condi¢des

facilitadoras?
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MEDICOS RESPONSAVEIS TECNICOS

PREFEITURA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacgao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saiude Publica Sergio Arouca

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Dimensdes da Governanga
Clinica na Atencéao Primaria a Saude: as contribuicoes do médico responsavel técnico no
Municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvida pela pesquisadora Larissa Cristina Terrezo
Machado, discente do mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo da Prof® Dr? Elyne
Montenegro Engstrom.

O objetivo central do estudo é construir uma proposta de normativa sobre o papel do
médico responsavel técnico na Atengdo Primaria a Salde no que tange suas praticas clinico-
gerenciais relacionadas a Governanga Clinica.

Vocé esta sendo convidado a participar por atuar como médico responsavel técnico em
sua unidade por pelo menos 12 meses. Sua participagdo é voluntaria, e vocé tem plena
autonomia para decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participacao a qualquer
momento. Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua
participagdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execugao da
pesquisa.

A coleta de dados sera realizada por meio de reunides de grupos focais, com o objetivo
de dialogar com outros profissionais sobre o tema e responder as perguntas de um roteiro
semiestruturado. A durag&o aproximada das reunides sera de 1 hora. A entrevista sera gravada
se houver autorizacdo dos participantes. Todos os dados coletados nessa pesquisa sao
confidenciais e seu anonimato sera garantido quando da divulgagéo dos resultados. Para garantir
a confidencialidade, apenas o pesquisador responsavel e sua orientadora terdo acesso aos
dados de audio, e ndo fardo uso destas informagbes para outras finalidades. Nas transcrigbes
do audio para texto, serdo omitidas todas as informagdes que poderiam identificar os
participantes, como informagdes pessoais, nome da equipe de saude da familia, etc. Na
publicagdo dos resultados para divulgagédo cientifica, também serdo omitidas todas as
informagdes que poderiam identificar os participantes, inclusive nome da unidade de saude na
qual os dados serao coletados.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido permanentemente em um banco de

dados, com acesso restrito apenas ao pesquisador responsavel por 5 anos. Apés esse tempo
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esse material sera descartado. Nao sera feito qualquer uso para outro fim que ndo essa pesquisa.
A qualguer momento, durante a pesquisa ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participagdo e sobre a pesquisa, o que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A pesquisa ndo envolvera custos ou beneficios financeiros para o entrevistado. O
beneficio indireto relacionado com a sua colaboragéo nesta pesquisa € o de beneficiar-se de um
possivel manual técnico elaborado ao final do trabalho a fim de sistematizar as agbes do médico
RT, dado que esse documento ainda ndo existe e o exercicio dessa fungao se da muitas vezes
de forma empirica.

Os riscos ligados a sua participagao envolvem o possivel constrangimento durante a
gravagéao da entrevista, a interrupgao de sua rotina de trabalho para o fornecimento dos dados e
o vazamento de dados confidenciais. Ha ainda um risco de identificacdo indireta devido ao
numero restrito de participantes. Por questdes metodolégicas, ndo é possivel a garantia de
privacidade e confidencialidade das informacgdes prestadas, uma vez que ha outros participantes
presentes no momento do grupo focal. A pesquisadora, a fim de minimizar a identificagcdo dos
participantes e suas contribuigbes ao longo da participagdo no grupo focal, divulgara os
resultados do estudo de forma agregada.

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera
direito a indenizagéo, através das vias judiciais, como dispdem o Cdédigo Civil, o Cédigo de
Processo Civil, na Resolugéo n° 466/2012 e na Resolugdo n° 510/2016), do Conselho Nacional
de Saude (CNS).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertagdo de mestrado do
pesquisador, bem como em periédicos cientificos. O retorno para participantes e autoridades e
instituicbes envolvidas sera feito por meio de relatério escrito sobre a contribuicdo de cada um
para o desenvolvimento da pesquisa.

Este termo é redigido em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador. Em caso
de duvida quanto & condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender

os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade.

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Site: http://andromeda.ensp.fiocruz.br/etica/
Telefone: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Enderego: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - 4° andar - Centro — RJ. CEP: 20031-040
Telefone: (21) 2215-1485
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E-mail: cepsmsri@yahoo.com.br ou cepsms@rio.rj.gov.br

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Contato com o pesquisador responsavel:
Larissa Cristina Terrezo Machado (Mestranda em Saude Publica na ENSP/FIOCRUZ)
Telefone: (21) 98235-9878

E-mail: laryterrezo@gmail.com

Local e Data:

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e condigbes de minha participagdo na pesquisa intitulada
‘Dimensées da Governanga Clinica na Atencédo Primaria a Saude: as contribuicées do médico

responsavel técnico no Municipio do Rio de Janeiro” e concordo em participar.

Autorizo a gravagéo da entrevista

N&o autorizo a gravagao da entrevista

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:
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APENDICE 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA MEDICO RT DA CAP

RIO#

PREFEITURA

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Médico Responsavel Técnico de CAP

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saiude Publica Sergio Arouca

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Dimensdes da Governanga
Clinica na Atencéao Primaria a Saude: as contribuigcdes do médico responsavel técnico no
Municipio do Rio de Janeiro desenvolvida pela pesquisadora Larissa Cristina Terrezo
Machado, discente do mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo da Prof® Dr? Elyne
Montenegro Engstrom.

O objetivo central do estudo é construir uma proposta de normativa sobre o papel do
médico responsavel técnico na Atengdo Primaria a Salde no que tange suas praticas clinico-
gerenciais relacionadas a Governanga Clinica.

Vocé esta sendo convidado a participar por atuar ou ter atuado como médico
responsavel técnico da CAP na SMSRJ com implicagdes diretas no estabelecimento de fungdes
do médico Responsavel Técnico. Sua participagdo é voluntaria, e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento. Vocé
nao sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir
da mesma. Contudo, ela & muito importante para a execugéo da pesquisa.

Sua participagédo consistira em responder a perguntas realizadas por meio de uma
entrevista com roteiro semiestruturado, em local e horario da sua preferéncia, de modo a nao
atrapalhar suas atividades profissionais. A duracdo aproximada da entrevista sera de 1 hora. A
entrevista sera gravada se houver autorizagéo do entrevistado. Todos os dados coletados nessa
pesquisa sdo confidenciais € seu anonimato sera garantido quando da divulgagdo dos
resultados. Para garantir a confidencialidade, apenas o pesquisador responsavel e sua
orientadora terdo acesso aos dados de audio ndo fardo uso destas informagdes para outras
finalidades. Nas transcricoes do audio para texto, serdo omitidas todas as informacdes que

poderiam identificar os participantes, como informacgdes pessoais. Na publicagdo dos resultados
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para divulgacdo cientifica, serdo omitidas todas as informagdes que poderiam identificar os
participantes, inclusive o cargo exercido e 0 ano em que o praticou.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido permanentemente em um banco de
dados, com acesso restrito apenas ao pesquisador responsavel por 5 anos. Apés esse tempo
esse material sera descartado. Nao sera feito qualquer uso para outro fim que ndo essa pesquisa.
A qualguer momento, durante a pesquisa ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participagdo e sobre a pesquisa, o que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A pesquisa ndo envolvera custos ou beneficios financeiros para o entrevistado. O
beneficio indireto relacionado com a sua colaboragéo nesta pesquisa é o de beneficiar-se de um
possivel manual técnico elaborado ao final do trabalho a fim de sistematizar as agbes do médico
RT, dado que esse documento ainda ndo existe e o exercicio dessa fungao se da muitas vezes
de forma empirica.

Os riscos ligados a sua participagdo envolvem o possivel constrangimento durante a
gravagao da entrevista, a interrupgao de sua rotina de trabalho para o fornecimento dos dados e
o vazamento de dados confidenciais. Ha ainda um risco de identificacdo indireta devido ao
numero restrito de participantes e por ser uma figura publica. Se houver algum dano,
comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a indenizacao, através das
vias judiciais, como dispdem o Cdédigo Civil, o Cddigo de Processo Civil, na Resolugao n°
466/2012 e na Resolugéo n° 510/2016), do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertagdo de mestrado do
pesquisador, bem como em periédicos cientificos. O retorno para participantes e autoridades e
instituicbes envolvidas sera feito por meio de relatério escrito sobre a contribuicdo de cada um
para o desenvolvimento da pesquisa.

Este termo é redigido em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador. Em caso
de duvida quanto & condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender

os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade.

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Site: http://andromeda.ensp.fiocruz.br/etica/
Telefone: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Enderego: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - 4° andar - Centro — RJ. CEP: 20031-040
Telefone: (21) 2215-1485
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E-mail: cepsmsri@yahoo.com.br ou cepsms@rio.rj.gov.br

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Contato com o pesquisador responsavel:
Larissa Cristina Terrezo Machado (Mestranda em Saude Publica na ENSP/FIOCRUZ)
Telefone: (21) 98235-9878

E-mail: laryterrezo@gmail.com

Local e Data:

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e condigbes de minha participacdo na pesquisa intitulada
‘Dimensées da Governanga Clinica na Atencédo Primaria a Saude: as contribuicées do médico

responsavel técnico no Municipio do Rio de Janeiro” e concordo em participar.

Autorizo a gravagéo da entrevista

N&o autorizo a gravacao da entrevista.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:
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APENDICE 5 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA GESTORES DA SMSRJ E PROFISSIONAIS LIGADOS AO CREMERJ

PREFEITURA

Ministério da Saude o, 8
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA

FIOCRUZ ENSE
Fundacgao Oswaldo Cruz

. Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Prezado partic

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Dimensdes da Governanga
Clinica na Atencéao Primaria a Saude: as contribuicdes do médico responsavel técnico no
Municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvida pela pesquisadora Larissa Cristina Terrezo
Machado, discente do mestrado em Saude Publica da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo da Prof® Dr? Elyne
Montenegro Engstrom.

O objetivo central do estudo é construir uma proposta de normativa sobre o papel do
médico responsavel técnico na Atengdo Primaria a Salde no que tange suas praticas clinico-
gerenciais relacionadas a Governanga Clinica.

Vocé estd sendo convidado a participar por atuar ou ter atuado como gestor municipal
na SMSRJ ou na diretoria CREMERJ com implicagdes diretas no estabelecimento de fungdes
do médico Responsavel Técnico. Sua participacdo € voluntaria, e vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou nao participar, bem como retirar sua participagdo a qualquer momento. Vocé
nao sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo, ou desistir
da mesma. Contudo, ela & muito importante para a execugéo da pesquisa.

Sua participagédo consistira em responder a perguntas realizadas por meio de uma
entrevista com roteiro semiestruturado, em local e horario da sua preferéncia, de modo a nao
atrapalhar suas atividades profissionais. A duracdo aproximada da entrevista sera de 1 hora. A
entrevista sera gravada se houver autorizagao do entrevistado. Todos os dados coletados nessa
pesquisa sdo confidenciais € seu anonimato sera garantido quando da divulgagdo dos
resultados. Para garantir a confidencialidade, apenas o pesquisador responsavel e sua
orientadora terdo acesso aos dados de audio, e ndo fardo uso destas informagdes para outras
finalidades. Nas transcricdbes do audio para texto, serdo omitidas todas as informacdes que
poderiam identificar os participantes, como informacgdes pessoais. Na publicagdo dos resultados
para divulgacdo cientifica, serdo omitidas todas as informagdes que poderiam identificar os
participantes, inclusive o cargo exercido e 0 ano em que o praticou.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido permanentemente em um banco de
dados, com acesso restrito apenas ao pesquisador responsavel por 5 anos. Apés esse tempo
esse material sera descartado. Nao sera feito qualquer uso para outro fim que ndo essa pesquisa.

A qualguer momento, durante a pesquisa ou posteriormente, vocé podera solicitar do
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pesquisador informacdes sobre sua participagdo e sobre a pesquisa, o que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A pesquisa ndo envolvera custos ou beneficios financeiros para o entrevistado. O
beneficio indireto relacionado com a sua colaboragéo nesta pesquisa é o de beneficiar-se de um
possivel manual técnico elaborado ao final do trabalho a fim de sistematizar as agbes do médico
RT, dado que esse documento ainda ndo existe e o exercicio dessa fungao se da muitas vezes
de forma empirica.

Os riscos ligados a sua participagdo envolvem o possivel constrangimento durante a
gravagao da entrevista, a interrupgao de sua rotina de trabalho para o fornecimento dos dados e
o vazamento de dados confidenciais. Ha ainda um risco de identificacdo indireta devido ao
numero restrito de participantes e por ser uma figura publica. Se houver algum dano,
comprovadamente decorrente da presente pesquisa, voceé tera direito a indenizacao, através das
vias judiciais, como dispdem o Cdédigo Civil, o Cddigo de Processo Civil, na Resolugao n°
466/2012 e na Resolugéo n° 510/2016), do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na dissertagdo de mestrado do
pesquisador, bem como em periédicos cientificos. O retorno para participantes e autoridades e
instituicbes envolvidas sera feito por meio de relatério escrito sobre a contribuicdo de cada um
para o desenvolvimento da pesquisa.

Este termo é redigido em duas vias, uma para vocé e outra para o pesquisador. Em caso
de duvida quanto & condugéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité é formado por um grupo de pessoas que tém por objetivo defender
os interesses dos participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade.

Comité de Etica em Pesquisa da ENSP
Site: http://andromeda.ensp.fiocruz.br/etica/
Telefone: (21) 2598-2863

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Enderego: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes,
1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satude
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - 4° andar - Centro — RJ. CEP: 20031-040
Telefone: (21) 2215-1485

E-mail: cepsmsri@yahoo.com.br ou cepsms@rio.rj.gov.br

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa

Contato com o pesquisador responsavel:
Larissa Cristina Terrezo Machado (Mestranda em Saude Publica na ENSP/FIOCRUZ)
Telefone: (21) 98235-9878
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E-mail: laryterrezo@gmail.com

Local e Data:

Assinatura do pesquisador:

Declaro que entendi os objetivos e condigbes de minha participagdo na pesquisa intitulada
‘Dimensées da Governanga Clinica na Atencédo Primaria a Saude: as contribuicées do médico

responsavel técnico no Municipio do Rio de Janeiro” e concordo em participar.

Autorizo a gravagéo da entrevista

N&o autorizo a gravagao da entrevista

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:
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ANEXO 1 - RESOLUCAO DO CFM 2147/2016

© crv

COMULHO FINIRAL OF AN DREMA

RESOLU(,‘AO CFM n° 2.147/2016

303 no U O ge /J/ de outubro ge U108

Estabelece nommas sobre a responsabilidade,
atribuicdes e direitos de diretores técnicos,
diretores clinicos e chefias de servico em
ambientes médicos.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuigdes que Ihe confere a Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004,
regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958, alterado pelo Decreto n®
6.821, de 15 de abril de 2009 e Lei n® 12.842, de 10 de julho de 2013; e

CONSIDERANDO o artigo 28 do Decreto n® 20.931, de 11 de janeiro de 1932, que dedara
que qualquer organizac3o hospitalar ou de assisténcia médica, plblica ou privada
obrigatoriamente tem que funcionar com um diretor técnico, habilitado para o exercicio da
Medicina, como principal responsavel pelos atos médicos ali realizados;

CONSIDERANDO o artigo 15 da Lei n® 3,990 de 15 de dezembro de 1961, que impde que
os cargos ou fungdes de chefia de servicos médicos somente podem ser exercidos por
meédicos habilitados na forma da lei;

CONSIDERANDO o artigo 12 do Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958, e a Lei n®
6.830, de 30 de outubro de 1980, que estabelecem que as pessoas juridicas de prestac3o
de assisténcia médica estdo sob a ag3o disciplinar e de fiscalizagdo dos Conselhos de
Medicina;

CONSIDERANDO o artigo 11 da Resolugdo CFM n® 287, de 23 de maio de 1980, que
estabelece que o diretor técnico, principal responsavel pelo funcionamento dos
estabelecimentos de salde, tera obrigatoriamente sob sua responsabilidade a supervisdo e
coordenac3o de todos os senvicos técnicos do estabelecimento, que a ele ficam
subordinados hierarquicamente;

S0AS 915 Lote 72 | CEF: T0350-150 | EBrasilia-DF | FONE: (51) 3445 5300 | FAX (51) 3345 0231] hitpciwwwportsimedico. og.br
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CONSIDERANDO a Resolucdo CFM n° 1.481, de 08 de agosto de 1897, que determina que
as instituighes prestadoras de servicos de assisténcia médica no pais deverdo adotar nos
seus Regimentos Internos do Corpo Clinico as diretrizes daquela resolug3o;

CONSIDERANDO a Resolucdo CFM n® 1.857, de 11 de dezembro de 2002, ou sucedanea,
que estabelece normas de organizacdo, funcionamento e eleic3o, competéncias das
Comissdes de Etica Médica dos estabelecimentos de salde, e da outras providéncias;

CONSIDERANDO a Resolugdo CFM n® 1.980, de 07 de dezembro de 2011, que dispde
sobre as atribuigdes, deveres e direitos dos diretores técnicos, diretores dlinicos e
responsaveis pelos servicos na area médica:

CONSIDERANDO a Resolucio CEM n® 2.007. de 10 de janeiro de 2013, que determina que
para exercer o cargo de diretor técnico ou de supenvisdo, coordenagdo, chefia ou
responsabilidade médica pelos servigos assistenciais especializados € obrigatonia a titulagdo
em especialidade médica, registrada no Conselho Regional de Medicina (CRM);

CONSIDERANDO o inciso |l do artigo 5° da Lei n® 12842, de 10 de julho de 2013 (Lei do
Ato Médico), que disciplina ser ato privativo do meédico a coordenagio e supervisdo
vinculadas, de forma imediata e direta, as atividades privativas de meédico:

CONSIDERANDO a interpretagio do STF na Representag3o n® 1.056-2. de 04 de maio de
1883, de que o diagndstico, a prescricdo, a execugdo efou supervisdo de atos particulares
na medicina, bem como a alta do paciente s30 insitos ao médico especialista na area;

CONSIDERANDO o disposto na Lei n® 9.656, de 03 de junho de 1988, que disciplina a
existéncia de planos e seguros de salde, cooperativas e empresas de autogestdo na area
médica, notadamente o que consta nos artigos 1° em seus incisos |, || e paragrafos 1° e 2°;

CONSIDERANDO principalmente o artigo 8°, que trata da obrigatoriedade da inscrigdo nos
Conselhos de Medicina. definindo suas obrigaces:
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CONSIDERANDO a Resolugdo CFM n® 2.058, de 20 de setembro de 2013, que estabelece
critérios para a autorizag3o de funcionamento dos servigos médicos de quaisquer naturezas,
bem como estabelece critérios minimos para seu funcionamento, vedando o funcionamento
daqueles que n3o estejam de acordo, e em especial o artigo 18, que define ambiente

CONSIDERANDO o decidido pelo plenario em sess3o realizada em 17 de junho de 2018,
RESOLVE:

Art. 1° Instituir competéncias, direitos e deveres de diretores t&cnicos e diretores dinicos,
adotando o contido no anexo | desta Resolugdo;

Art. 2° Esta Resolugdo e seu anexo entrardo em vigor no prazo de 180 dias, contados a

partir de sua publicag3o, quando serdo revogadas a Resolugbes CFM n° 1.342, de 08 de
margo de 1991, e n° 1.352, de 17 de janeiro de 1992

Brasilia-DF, 17 de junho de 2016.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA HENRIQUE BATISTA E SILVA

Presidente Secretario-Geral
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ANEXO DA RESOLUCAO CFM N° 2147/2016

Capitulo |
DO ALCANCE DAS ATRIBUICOES

Art. 1° A prestagdo de assisténcia médica e a garantia das condigdes técnicas de
atendimento nas instituicdes publicas ou privadas s3o de responsabilidade do diretor técnico
e do diretor clinico, os quais, no ambito de suas respectivas atribuigdes, responderdo
perante o Conselho Regional de Medicina.

Capitulo Il
DOS DEVERES DA DIRECAO TECNICA

Art. 2° O diretor técnico, nos termos da lei, & o responsavel perante os Conselhos Regionais
de Medicina, autoridades sanitarias, Ministério Publico, Judiciario e demais autoridades
pelos aspectos formais do funcionamento do estabelecimento assistencial que represente.
§ 1° O provisionamento do cargo. ou fung3o de diretor técnico, se dara por designag3o da
administrag3o publica ou. nas entidades privadas de qualquer natureza, por seu corpo
societario ou mesa diretora.

§ 2° Nos impedimentos do diretor técnico, a administracdo devera designar substituto
meédico imediatamente enquanto durar o impedimento.

§ 3° S30 deveres do diretor técnico:

1) Zelar pelo cumprimento das disposigdes legais e regulamentares em vigor;

) Assegurar condigdes dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica medica,
visando ao melhor desempenho do corpo clinico e dos demais profissionais de saude, em
beneficio da populagdo, sendo responsavel por faltas éticas decomrentes de deficiéncias
materiais, instrumentais e técnicas da instituicio:

1) Assegurar o pleno e autdnomo funcionamento das Comissdes de Etica Médica;

IV) Certificar-se da regular habilitagcdo dos médicos perante o Conselho de Medicina, bem
como sua qualificagdo como especialista, exigindo a apresentacdo formal dos documentos,
cujas copias devem constar da pasta funcional do médico perante o setor responsavel,
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aplicando-se essa mesma regra aos demais profissionais da area da salude que atuem na
instituig3o:

V) Organizar a escala de plantonistas, zelando para que n3o haja lacunas durante as 24
horas de funcionamento da instituic3o, de acordo com regramento da Resolucdo CFM n®
2.056, de 20 de setembro de 2013;

VI) Tomar providéncias para solucionar a auséncia de plantonistas;

VII) Nas areas de apoio ao trabalho médico, de carater administrativo, envidar esforgos para
assegurar a comegido do repasse dos honorarios e do pagamento de salarios, comprovando
documentalmente as providéncias tomadas junto das instancias superiores para solucionar
eventuais problemas;

VIll) Assegurar que as condigdes de trabalho dos médicos sejam adequadas no que diz
respeito a0s servicos de manutenc3o predial;

IX) Assegurar que o abastecimento de produtos e insumos de quaisquer natureza seja
adequado ao suprimento do consumo do estabelecimento assistencial, inclusive alimentos e
produtos farmacéuticos, conforme padronizag3o da instituigSo;

X) Cumprir o que determina a Resolugdo CFM n° 2056/2013, no que for atinente &
organizagdo dos demais setores assistenciais, coordenando as agdes e pugnando pela
harmonia intra e interprofissional;

XI) Cumprir o que determina a norma quanto as demais comissoes oficiais, garantindo seu
pleno funcionamento;

XIl) Assegurar que as propagandas institucionais obedegcam ao disposto na Resolugdo CFM
n® 1.974, de 14 de julho de 2011, ou aquela que a sucader;

XIll) Assegurar que os medicos que prestam servico no estabelecimento assistencial
médico, independente do seu vinculo, obedegam ao disposto no Regimento Intemo da
instituig3o:

XIV) Assegurar que as pessoas juridicas que atuam na instituicio estejam regularmente
inscritas no CRM;

XV) Assegurar que 0s convenios na area de ensino sejam formulados dentro das normas
vigentes, garantindo seus cumprimentos.

XVI) N3o contratar médicos formados no exterior sem registro nos Conselhos de Medicina.
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§ 4° Os diretores técnicos de planos de salde, seguros salde, cooperativas medicas e
prestadoras de servico em autogestio se obrigam a zelar:

1) Pelo que estiver pactuado nos contratos com prestadores de servigo, pessoas fisicas e
pessoas juridicas por eles credenciados ou contratados, de acordo com previsoes da Lei n®
12.003, de 24 de junho de 2014:

Il) Para q.le.pofmeioDASUPE'\'VIS;\Odeseus auditores sejam garantidas as condigdes
fisicas e ambientais oferecidas por seus contratados a seus pacientes;

W) Para que. pela supervisdo de suas auditorias, seja garantida a qualidade dos servigos
prestados, notadamente a vigildncia sobre o uso de materiais, insumos e equipamentos
utilizados nos procedimentos médicos;

IV) Para que sua relagdo ocorra sempre de modo formal com o médico, pessoa fisica e
através do diretor técnico medico quando se tratar de pessoas juridicas;
V)Pamqn.mOCORRéNClAdegosasdasfawrasapreMadas.seiadsaiwoqaebi
glosado E suas razbes, SOLICITANDO ao medico, quando pessoa fisica, e ao diretor
técnico, quando pessoas juridicas, as devidas explicagdes, DEVENDO AS respostas ou
justificativas ser formalizadas por escrito;

V1) Para que as auditorias de procedimentos medicos sejam realizadas exdusivamente por
auditores médicos;

VII) Para que nenhuma troca de informages entre o contratante, o qual ele representa, e
prestadores de servicos médicos sejam realizados por terceiros, obrigando-se a ser o
responsavel pelas tratativas com os contratados seja em que cenario for que envolva o ato
VIll) Para que sejam garantidos anualmente os reajustes previstos em lei e acordados entre
as partes;

IX) Para que sejam asseguradas, quando houver prestacio direta de assisténcia através de
diretamente, se for também seu diretor técnico, ou por meio do diretor técnico designado,
podendo se dirigir ao diretor dlinico quando a instituic3o assistencial médica deste dispuser;
X) Pelo respeito aos protocolos e diretrizes clinicas baseados em evidéncias cientificas;

XI) Pela verificagdo da condigio de regularidade de seus contratados, quer pessoa fisica,
quer pessoa juridica, perante os Conselhos Regionais de Medicina;

XIl) Para que n3o sejam realizadas auditorias a distancia.
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Capitulo Il
DOS DIREITOS DA DIREGAO TECNICA

Art. 3° E assegurado ao diretor técnico o direito de suspender integral ou parcialmente as
atividades do estabelecimento assistencial médico sob sua direcdo quando faltarem as
condigdes funcionais previstas nessa norma e na Resolugdo CFM n® 2056/2013, devendo,
na consecugdo desse direito, obedecer ao disposto nos artigos 17 e 18, mais paragrafos
desse dispositivo.

Paragrafo unico. Quando se tratar do disposto no paragrafo 4° do artigo 2° deste
dispositivo, as agdes devem obedecer ao estabelecido nos contratos e em acordo com a
legislac3o especifica que rege este setor.

Capitulo IV
DO ALCANCE DAS ATRIBUICOES DO DIRETOR CLINICO

Art. 4° O diretor clinico & o representante do corpo clinico do estabelecimento assistencial
perante o corpo diretivo da instituicio, notificando ao diretor técnico sempre que for
necessano ao fiel cumprimento de suas atribuigdes.

Paragrafo unico. O diretor dinico & o responsavel pela assisténcia médica, coordenagdo e
supervis3o dos servicos medicos na instituicdo, sendo obrigatoriamente eleito pelo corpo
clinico.

Art. 5° S30 competéncias do diretor clinico:

1) Assegurar que todo paciente internado na instituic3o tenha um médico assistente;

W) Exigir dos meédicos assistentes a0 menos uma evolugio e prescricdo diaria de seus
pacientes, assentada no prontuario;

Il) Organizar os prontuarios dos pacientes de acordo com o que determina as Resolugdes
CFM n® 1.638/2002 e n® 2.056/2013;

IV) Exigir dos meédicos plantonistas hospitalares, quando chamados a atender pacientes na
instituic3o, o assentamento no prontuario de suas intervengdes médicas com as respectivas
evoluges;
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V) Disponibilizar livro ou meio digital para registro de ocoméncias aos medicos plantonistas;
V1) Determinar que, excepcionalmente nas necessidades impenosas com risco de morte que
possam caracterizar omiss3o de socoro, os médicos plantonistas de UTls e dos Servicos
Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia Meédica n3o sejam deslocados para fazer
atendimento fora de seus setores.

Capitulo V
DOS DEVERES DA DIREGAO CLINICA

Art. 6° S30 deveres do diretor clinico:

1) Dirigir e coordenar o corpo clinico da instituic3o;

W) Supervisionar a execucdo das atividades de assisténcia médica da instituicio.
comunicando ao diretor técnico para que tome as providéncias cabiveis quanto as condigdes
de funcionamento de aparelhagem e equipamentos, bem como o abastecmento de
medicamentos e insumos necessario ao fiel cumprimento das prescrigdes clinicas,
intervencdes cinirgicas, aplicagdo de técnicas de reabilitagc3o e realizag3o de atos periciais
quando este estiver inserido em estabelecimento assistencial medico;

W) Zelar pelo fiel cumprimento do Regimento Intemo do Corpo Clinico da instituigo;

IV) Supervisionar a efetiva realizacdo do ato médico, da compatibilidade dos recursos
disponiveis, da garantia das premogativas do profissional medico e da garantia de
assisténcia disponivel aos pacientes;

V) Atestar a realizac3o de atos médicos praticados pelo corpo clinico e pelo hospital sempre
que necessano;

Vi) Incentivar a criagdo e organizacdo de centros de estudos, visando & melhor pratica da
medicina;

VIl) Recepcionar e assegurar, aos estagiarios (académicos e medicos) e residentes
médicos, condigdes de exercer suas atividades com os melhores meios de aprendizagem,
com a responsabilidade de exigir a sua supervis3o.
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Capitulo V1
DOS DIREITOS DA DIREGAO CLINICA

Art. 7° E assegurado ao diretor clinico dingir as assembleias do corpo clinico, encaminhando
ao diretor técnico as decisdes para as devidas providéncias, inclusive quando houver
indicativo de suspens3o integral ou parcial das atividades médico-assistenciais por faltarem
as condigdes funcionais previstas na Resolugdo CFM n® 2056/2013, em consonancia com
disposto no artigo 20 e paragrafos desse mesmo dispositivo. E. ainda, direito do diretor
clinico comunicar ao Conselho Regional de Medicina e informar, se necessario, a outros
orgaos competentes.
Capitulo VII
DA CIRCUNSCRICAO E ABRANGENCIA DA ACAO DE DIRETORES TECNICOS E
cLiNiICOS

Art. 8° Ao médico sera permitido assumir a responsabilidade, seja como diretor técnico, seja
como diretor clinico, em duas instituicdes plblicas ou privadas, prestadoras de servicos
médicos, mesmo quando tratar-se de filiais, subsidiarias ou sucursais da mesma instituic3o.
§ 1° Excetuam-se dessa limitac3o as pessoas juridicas de carater individual em que o
médico & responsavel por sua propria atuag3o profissional.

§ 2° Sera permitida exercer a direg3o técnica em mais de dois estabelecimentos
assistenciais quando preencher os requisitos exigidos na Resolucdo CFM n® 2127/2015.
§3‘épossivelaomédcoexercer.simlmeanente.asmngéesdedirebrtéaicoede
diretor clinico. Para tanto, € necessario que o estabelecmento assistencial tenha corpo
clinico com menos de 30 (trinta) médicos.

§ 4° O diretor técnico somente podera acumular a fungio de diretor clinico quando eleito
para essa fung3o pelos médicos componentes do corpo dinico com direito a voto.

. . Capitulo VIl _ ) . )
DA TITULACAO PARA O EXERCICIO DA DIRECAO TECNICA E DIRECAO CLINICA

Art. 9° Sera exigida para o exercicio do cargo ou fungdo de diretor clinico ou diretor técnico

de servicos assistencisis especializados a titulagdo em especialidade médica
comrespondente, registrada no Conselho Regional de Medicina (CRM).
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§ 1° Supervisor, coordenador, chefe ou responsavel por servicos assistenciais
especializados deverdo possuir titulo de especialista na especialidade oferecida pelo servico
medico, com o devido registro do titulo pelo CRM, e se subordinam ao diretor técnico e
diretor clinico em suas areas respectivas, nao se lhes aplicando a limitag3o prevista no caput
do artigo 8°.

§ 2° O diretor técnico de servigos médicos especializados em reabilitagio deverd
obrigatoriamente ser médico especialista, ainda que sejam utilizadas técnicas fisioterapicas.
§ 3° Nos estabelecimentos assistenciais medicos n3o especializados, basta o titulo de
graduac3o em medicina para assumir a dire¢3o técnica ou direg3o dinica:

Capitulo IX

DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 10 Em caso de afastamento ou substituicio do diretor técnico ou do diretor clinico em
carater definitivo, aquele que deixa o cargo tem o dever de imediatamente comunicar tal
fato, por escrito e sob protocolo, ao Conselho Regional de Medicina.

Paragrafo Unico. A substituicdo do diretor afastado devera ocomer imediatamente,
obrigando o diretor que assume o cargo a fazer a devida notificag3o ao Conselho Regional
de Medicina, por escrito e sob protocolo.

Mﬂ.éobrigatérboexerdciopmsemialdadireg&otémiceedadieg&odiﬁca.

Brasilia-DF, 17 de junho de 2016.

CARLOS VITAL TAVARES CORREA LIMA HENRIQUE BATISTA E SILVA

Presidente Secretario-Geral
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EXPOSICAO DE MOTIVOS DA RESOLUGAO CFM N° 2.147/2016

A atualizac3o do regulamento que trata da definic3o de competéncia dos diretores técnicos e
diretores clinicos, bem como a criagdo de uma linha diviséria de competéncia para sua
atuacgio era reclamada ha bastante tempo. O estabelecimento de uma linha hierarquica de
comando para a atuagdo de chefes, coordenadores ou supervisores de servicos
possibilitando interagdes e comandos também era necessaria, todas visando o bom
funcionamento dos estabelecimentos assistenciais médicos ou de intermediagdo da
prestacdo de servicos médicos.

A Resolugdo CFM n® 2056/2013 tratou com clareza da possibilidade de suspensdo do
trabalho dos médicos nos estabelecimentos assistenciais onde trabalhem. Definiu as duas
agbes possiveis, uma coordenada pelo diretor técnico da instituicio conferindo-lhe o direito
de, em constatando condigdes adversas e, com a anuéncia do Conselho Regional de
Medicina, por intermédio de seu departamento de fiscalizag3o, suspender parcial ou
completamente o trabalho médico na instituicio. A segunda da competéncia do corpo clinico
que, diante das mesmas condigdes adversas, sempre em consonancia com o Conselho
Regional de Medicina, por meio de seu departamento de fiscalizagdo, acionada pelo diretor
clinico., nos estabelecimentos em que for exigivel sua presenca, tomar as mesmas
providéncias, coordenando as agdes como seu representante.

A Resolugdo preenche uma lacuna, também reclamada, que & a de definir as
responsabilidades de empresas ou instituicbes de intermediac3o da prestagdo de servicos
médicos, como seguradoras de salde, planos de salde, cooperativas médicas e instituicoes
de autogest3o.

Todas as definicies estio devidamente fundamentadas em dispositivos legais, como a Lei
n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, o Decreto-Lei n® 20.931, de 11 de janeiro de 1932, a
Lei n° 3.998, de 15 de dezembro de 1961, a Lei n® 9.656, de 03 de junho de 1998 e
sucedaneas, conferindo a este dispositivo importancia estruturante para a pratica da
medicina e seguranca para a assisténcia médica da populag3o.
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A Resolug3o inova também em estabelecer para além dos deveres, os direitos de diretores
técnicos e dlinicos, extensivo as chefias setorizadas construidas para a boa administrag3o
da medicina.

Apenas como reforgo, a Resolugdo CFM n® 2056/2013 estabeleceu um novo conceito para
definir os estabelecimentos assistenciais medicos que € o de ambiente médico. A partir
dessa definicdo, deixou claro o que deve ser exigido para que esse ambiente tenha as
condigdes adequadas de funcionamento. Como tal, definiu também o que compete a cada
exercente de cargos de comando para que garanta o bom funcionamento da instituicdo, a
assisténcia a populag3o e execugio do ato profissional, notadamente o ato médico.

Estes s3o os motivos que submetemos a esta Egrégia Casa.
Brasilia-DF, 17 de junho de 2016.
EMMANUEL FORTES SILVEIRA CAVALCANTI

Relator

CLAUDIO BALDUINO SOUTO FRANZEN
Relator
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ANEXO 2 — OFiCIO CIRCULAR SUBPAV N°10/2011

PREFEITURA DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

% Secretaria Municpal de Saide e Defesa Civil
- Sut '.deP ..! :P"'e\ﬁgi"ems'l
RS Superintendencia de Primaria

Rus Afornso Cavelcantl, 455801 - Nove - U - CEP 2021001

Telefone 3071-1060 - jcpradopamedoi@omel com

Circular SISUBPAVISAP n.° 10/2011.
Rio de Janeiro, 15 de abril de 2011.

Aos Coordenadores das A_P.s com vistas as Unidades Primarias de Salde
Assunto: Pagamento de gratificagoes

CONSIDERANDO a necessidade de fortalecimento da atenc3o primana através da contratag3o de
profissionais com perfil e qualificagao adequadas para atuagao neste nivel de atencao a saude;

CONSIDERANDO a necessidade de estabelecer padronizag3o de remunerag3o de gratficagdes
para os profissionais na atencdo primaria;

Fica autorizada a rermneragaoporparhedasos (Organlzagos Sociais) de acordo
com tabela e instrugdes contidas em anexo - Orientagdes

52,3 qu ».ﬁ

iendentedeAhen@o fnana
Matricula 58/250168-3

Atenciosamente,
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Qf-?, Secretaria Municipal de Salde e Defesa Cavil
» Subsecretana de Promog3o. Atencdo Primaria e Vigilincia em Saide
R Superintendéncia de Primaria
Rus Aforeo Cavalcart, 455501 — Ciside Nove — R - CEP 20211091
Telefone 3071-1080 - coradopamadoi@omal com

ANEXO

O de ¥ oes a funcionarios da egia Saude da
Familia sob Contrato CLT izagcoes Sociais (0S

Objetivando estimular a consolidag3o da Estratégia Salde da Familia(ESF) bem como a
padronizag3o de gratificagdes aos funcionarios que atuam na ESF pelas OS que celebram
contrato de gestdo com a Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil do Rio de Janeiro,
apresentamos uma proposta de planilha salarial para o ano de 2011, a partir do més de
janeiro, assim como as devidas orientagdes técnicas para o recebimento da gratificagdo por
parte dos profissionais, de acordo com as seguintes orientagdes:

1) As orientagbes apresentadas neste documento devem ser submetidas as OS
atraves das CTAS (comissoes técnicas de acompanhamento);

2) as gratificagbes abrangem apenas os profisisonais CLT contratados através das
Organizagdes Sociais que atuarem na equipe de saide da familia ou equipe de
saude bucal, n3o abrangendo cargos de gestio;

3) as gratificagbes podem ser cumulativas caso o profissional preencha os requisitos
para mais de uma das possibilidades de gratificag3o a seguir:

Tabela de salarios de profissionais na ESF pelas Organizagoes Sociais -2011

al) ¥ A U

aro D3ass auncacao U

MEDICO R$ 7.500.00 RS 1.500,00
| GERENTE RS 3.900,00 RS 780,00
ENFERMEIRO R$ 3.900.00 R$ 780,00
CIRURGIAQ DENTISTA RS 3.900.00 RS 780,00
TECNICO DE SAUDE BUCAL (TSB) RS 1.080.00 RS 216,00
AUXILIAR / TECNICO DE ENFERMAGEM RS 1.080.00 R$ 216,00
AUXILIAR DE SAUDE BUCAL (ASB) RS 810,00 RS 162,00
AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE (ACS) RS 710,00 R$ 142,00
Gratificacoes:
a) Gratificac3o de 20% sobre o salario base pela responsabilidade técnica no
CREMERLJ (médicos);

b) Gratificac3o de 20% sobre o salario base pelo Titulo de especialista em
Medicina de Familia e Comunidade (Titulac3o pela SBMFC ou Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade) registrado no CREMERJ. (Para
demais profissoes especializacdo em Salude da Familia acreditada pela
S/ISUBPAVICSF™

c) Gratificag3o de 20% do salario base pelo Titulo de Mestre em Saide da

(]
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Secretaria Municipal de Saide e Defesa Cvil

Subsecretana de Promog3o, Ateng3o Primaria e Vigilancia em Saide
Superintendéncia de 20 Prirr ari

Rus Aloro Cavaloart, 455501 — Ciside Nove — RJ - CEP 20211001

Telefone 3071-1060 - jcpradopamed i@ ol con

Familia ou em Saude Publica (todos os profissionais das equipes de saide
da familia);

d) Gratificac3o de 20% do salario base para Doutorado em Saide da Familia

ou em Saiude Publica (todos os profissionais das equipes de salde da
familia);

e) Gratificac3o de 20% do salario base (R$1.500,00) para MEDICOS para a

Preceptoria a Residentes de Medicina de Familia e Comunidade —
programa de Residéncia Medica em parceria com a SUBPAV:

f) Gratificacio de R$1.00000 para MEDICOS para a Preceptoria

&mi de Medicina — programa de bolsas de académicos da
SMSDC;
a) Gratificag3o por responsabilidade técnica no CREMERJ: sera designada uma

gratificacdo mensal de 20% sobre o salario base ao médico que assuma, com
registro no Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro - CREMERJ, o
cargo de Diretor Técnico da unidade de Atenc3o Primaria 3 Saide (APS). Cada
unidade de APS tera apenas um Diretor Técnico, seguindo este as orientacdes
vigentes na legislac3o sobre o assunto. S3o atribuicdes do Diretor Técnico: zelar
pelo cumprimento das disposigdes legais e regulamentares em vigor, assegurar
condigbes dignas de trabalho e os meios indispensaveis & pratica médica, visando
ao melhor desempenho do corpo dinico e demais profissionais de saide em
beneficio dos usuarios da instituicdo; e assegurar o pleno e autdnomo
funcionamento das Comissées de Etica Médica.

Importante destacar que o diretor técnico assume a func3o de “responsavel

técnico perante o CREMERJ” e n3o ocupara o cargo de diretor ou gerente da
unidade de saude.

b) Gratificag3o por especialidade para o médico: para ter direito a gratificacdo

mensal de 20% sobre o salario base, o médico deve ser Especialista em
Medicina de Familia e Comunidade, com seu certificado de especialista
devidamente registrado no Conselho Federal de Medicina por meio de um de seus
Conselhos Regionais (CRMs) através da obtenc3o do RQE (Registro de
Qualificag3o de Especialista).

Salienta-se que tera direito a este certificado os medicos que registrarem no CRM
pelo menos um dos dois seguintes documentos: o Certificado de Conclus3o de
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade (ou Medicina Geral
Comunitaria para os formados por Residéncia Médica antes do ano de 2002)
credenciada pela Comiss3ao Nacional de Residéncia Medica — CNRM, ou o Titulo
de Especialista em Medicina de Familia e Comunidade concedido pela
Associac3o Médica Brasileira (AMB) apos aprovacg3o na Prova de Titulos da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade. Ressalta-se que,

3
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Secretana Mmtq:ddeSa:deeDefesani
Swseaetmadernogao.Azen@oPunmaeVngllmaemSaude
Superintendéncia de Primaria

Rus Aforo Cavakcart, 455501 — Nove — R - CEP 20211001

Telefone 3071-160 - jcpradopamadi@omel com

conforme a Resolugdo CFM 1772/2005 de 12 de agosto de 2005, & necessario,
para os titulos de especialidades obtidos por prova de titulo de sociedades
médicas a partir de 01/01/2008, a obtencdo do Certificado de Atualizagc3o
Profissional a cada 5 anos. Tais orientagdes seguem, além da resolug3o ja citada,
os seguintes documentos: “Resolugcdo CFM 1785/20068" e a "Normativa de
Regulamentacdo do Exame de Suficiéncia para Obtengdo de Titulo de
Especialista ou Certificado de Area de Atuag3o™ da AMB.

O profissional deve enviar, por meio da Organizag3o Social, copia dos
documentos necessarios para validag3o pela Coordenac3o de Salde da Familia
(SISUBPAV/SAP/CSF) da SMSDC que fica situada a R. Afonso Cavalcanti, 455,
8° andar, sala 802. Os documentos s3o: copia de identidade médica, copia do
RQE (certificado do CRM), cpia do certificado da Residéncia médica ou titulo de
especialista.

c) Gratificagio por especialidade em Saude da Familia para os profissionais
n3o meédicos: tera direito a gratificacdo mensal de 20% sobre o salario base os

profissionais n3o medicos que possuirem “Residéncia Multiprofissional em
Sadde da Familia™ (reconhecida pelo Ministério da Educagdo — MEC) ou “Curso
de Especializagio em Saude da Familia® (énfase assistencial) também
reconhecido MEC. O curso de especializagdo deve conter grade curricular minima
de 400h horas. Cabera a S/SUBPAV/SAP/CSF a validag3o (acreditagdo) dos
cursos que fardo jus a percepcdo desta gratificagdo. Os Cursos de Especializacdo
em Saude da Familia serdo avaliados e pontuados de acordo com a grade
curricular, cujos critérios para avaliagdo de grade minima s3o: 1) Modelos de
atenc3o a salde; 2) Atenc3o Primaria a8 Salde: definic3o e atributos; 3) A familia
contemporanea: aspectos historicos, demograficos, politicos e sociais; 4) O
Sistema Unico de Salide (SUS): aspectos historicos, principios e diretrizes, lei
8080, lei 8142; 5) A Estratégia Saide da Familia no Brasil: historia, evolugio,
caracteristica da APS no Brasil, o0 modelo brasileiro; 6) epidemiologia e servigos
de Atenc3o Primana a Salde; 7) o reconhecimento da realidade local por meio de
instrumentos epidemiologicos — o diagnostico de demanda, diagnostico de
comunidade; 8) Sistemas de Informac3o em Salde: 9) Analise de dados para
diagnostico das situagbes de salde da comunidade; 10) planejamento e
programagdo local em saide, momentos do processo de planejamento e
programac3o no ambito de sistemas locais de salde; 11) indicadores de morbi-
mortalidade em salde da crianga; 12) atribuictes dos membros da equipe de
Salde da Familia nas agbes e avaliag3o de risco em saide da cranga; 13) a
crianga, a comunidade e a familia; 14) aspectos comuns no atendimento de
puericultura: 15) o calendario basico de imunizag3o; 18) agbes da clinica e do
cuidado nos principais agravos da salde da crianga; 17) indicadores de morbi-
mortalidade em saide da mulher e matema; 18) atribuictes dos membras da

4
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Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil

Subsecretana de Promog3o,. Atencdo Primaria e Vigilancia em Salde
Supesintendéncia de 2o Primari

Rus Aloro Cavakcars, 455501 — Ciside Nove — R — CEP 20.211-001

Telefone 3071-1060 - cpradopamedi@omal com

equipe de Salde da Familia nas agdes e avaliagbes de riscos em salde da
mulher e matema; 19) planejamento familiar; 20) acompanhamento do ciclo
gravido-puerperal; 21) climatério; 22) agdes da clinica e do cuidado nos principais
agravos da salde da mulher e materna; 23) indicadores de morbi-mortalidade em
salude do adulto; 24) o acompanhamento da pessoa com Hipertens3o Arterial
Sistémica; 25) o acompanhamento da pessoa com Diabete Mélito; 26)
diagnoéstico, acompanhamento e tratamento para a pessoa com tuberculose; 27)
indicadores de morbi-mortalidade em salde do idoso; 28) atribuictes dos
membros da equipe de Salde da Familia no planejamento de agdes e avalicio de
riscos em salide do idoso; 28) agdes da clinica e do cuidado nos principais
agravos da salde do idoso; 30) autonomia, independéncia e longevidade; 31)
salde mental e dependéncia quimica (ESF e ateng3o psicossocial; abordagens
terapéuticas e trabalhos com grupos); 32) salde do adolescente (assisténcia as
situages mais comuns no adolescente, redugaodanutaidadepocwolenctae
acidentes); 33) viokéncia e salde (visoes biologicas e sociais da violénda; rede de
apoio as pessoas em situac3o de violéncia; conseqUéncias da violéncia nos
diversos ciclos de vida e sua influéncia na saide das pessoas; agbes integradas
na estratégia da saude da familia); 34) uso racional de medicamentos; 35) o
trabalho com grupos na Estratégia Salide da Familia; 36) educac3o em salde e
educacdo popular; 37) gestio e avaliag3do na Estratégia Salde da Familia (o uso
da avaliag3o como instrumento de apoio no processo decisono).

A Coordenacdo de Salde da Familia divulgara no site da Secretaria Municipal de
Saide e Defesa Civil da cidade do Rio de Janeiro a lista de cursos validados e
certificados para esta gratificac3o a medida que ela for ocorendo.

O profissional deve encaminhar copia do seu certificado de Especialista em Salde
da Familia juntamente com a grade curricular do curso, por meio da Organizag3o
Social, para validagio pela Coordenacdo de Salde da Familia
(S/ISUBPAV/SAP/CSF), que fica situada 3 R. Afonso Cavalcanti, 455, 8° andar,
sala 802. Caso o curso em que o candidato estiver pleiteando a percepgdo da
gratificacdo ja tiver sido acreditado pela S/SUBPAV/SAP/CSF, ndo ha
necessidade de enviar novamente para apreciaci3o por esta coordenag3o, uma
vez que a CSF avaliara o curso e nao o candidato individualmente.

Mestrado em Saide da Familia ou Mestrado em Salude Publica: sera

concedida uma gratificacdo mensal de 20% sobre o salario base a qualquer
profissional da equipe de saide da familia que tiver formag3o comprovada em
Mestrado em Salde da Familia ou Mestrado em Salde Publica. O curso deve ser
reconhecido pelo MEC.

O profissional deve encaminhar copia do seu diploma de mestre em salde publica
ou em Salde da Familia junto com a grade cumicular do curso, por meio da
Organizagdo Social, para validagdo pela Coordenagdo de Salde da Familia
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(S/ISUBPAVISAPICSF), que fica situada a R. Afonso Cavalcanti, 455, 8° andar,
sala 802
Cabera 3 S/SUBPAV/SAP/CSF a validag3o do curso.

Doutorado em Saude da Familia ou Mestrado em Saude Publica: sera

designada uma gratificacdo mensal de 20% sobre o salaro base a qualquer
profissional da equipe de salide da familia que tiver formag3o comprovada em
Doutorado em Saude da Familia ou Doutorado em Saide Publica. O curso deve
ser reconhecido pelo MEC.

O profissional deve encaminhar copia do seu diploma de mestre em salde publica
ou em Saude da Familia junto com a grade cumicular do curso, por meio da
Organizag3o Social, para validagdo pela Coordenagdo de Salde da Familia
(SISUBPAV/SAPICSF), que fica situada & R Afonso Cavalcanti, 455, 8° andar,
sala 802

Cabera a S/ISUBPAV/SAP/CSF a validag3o do curso.

f) Gratificagio para “Preceptoria_de Residentes de Medicina de Familia e

Comunidade™: sera conferida uma gratificagio mensal de 20% sobre o salanio

base, no valor de R$ 1.500,00 aoc médico designado pela SISUBPAV/SAP para
exercer a fung3o de preceptoria de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade (MFC), em programa de residéncia de MFC em parceria com a
SMSDC.

A relac3o de profissionais que dever3o ser contemplados com a gratificagdo sera
expedida pela S/SUBPAV/SAFP notificando a OS a fim de que esta esteja
autorizada a remunerar os profissionais;

g) Gratificag3o para “Preceptoria de Alunos de Medicina”: sera conferida uma

gratificacio mensal no valor de R$ 1.000,00 ao médico designado pela
SISUBPAV/SAP para exercer a fung3o de preceptoria de Alunos de Medicina, em
programa de bolsas de graduag3o da SMSDC.

A relac3o de profissionais que deverdo ser contemplados com a gratificagdo sera
expedida pela S/SUBPAV/SAF notificando a OS a fim de que esta esteja
autorizada a remunerar os profissionais;
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ANEXO 3 — DIAPOSITIVOS APRESENTADOS EM REUNIAO DE RTS
(MAIO/2014)

Reunides
RTs medicos

Medico RT

Perfil do Médico RT

TR PR« Deve estar disponivel diarlaments pars reguliac o no SISREG ¢ pars educaciio permanente.

+ Deve ser o médico mas atualiado dinkcamente nas melhores eviddncies clentficas,
» O RY devers realizar educacho permanenie com o8 demals médicos da usidade;

» Deve exsecer ideranca sobre cs demals coleges permitindo realizar suss atribulgbes

Regras para o Médico RT

1
2

O médico RT selecionado deve estar dsponivel peio menos 40 horas semanais para a unidade;

O médico RT seiecionado deve ser da Estratégia de Sadde da Familia mesmo nas unidades po B.
Preferenciaimente este deva ser médico de familia ( em ordem prioridade: 3)Residéncia médica <>
b)tuiacio em MFC - ciperfil de médico generalista ).

O medico RT ndo pode ter vinculo privado na area de abrangéncia da unidade de sa0de e somente pode
reguiar pacientes da area de abrangéncia da unidade. Ou seja. nio pode de maneira Jiguma utlizar 3

rede pblica de média‘aita compiexidade do SISREG para o3 padentes oriundos do consuldrio/dinica
particulariconveniada;
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Medico RT

Perfil NIR - CAP

Deve cor conciifuldo por pelo menoc 1 médico com perfll adequado a0 exerololo dac atividadec:

« Avallar diariamente 0 movimento da requiagdo das unidades de sua area

= lgentificar unklades e profissionals com volume e caracteristicas de

solicitacdes fora de padrbes.

« Kdentificar processos Inadequados de regulagdo nas unidades, no que diz
respelto a prazos e coenéncia com evidéncias e diretrizes clinicas atualizadas.

- Propor @ acompanhar medidas para a solugdo das Inconformidades
observadas

« Apolar a reguiagdo das unidades sempre que ldentificar necesskiade.

« Manter contato frequente com os reguiadores e reallzar reunides perodicas
para aperfeicoamento do processo de reguiagdo.

Regulagao

Regras para o SISREG AMBULATORIAL

1  Porlides wpidades: O3 profssionals das unidades de Ateng8o Primaris s80 SOLICITANTES &
REGULADORES. Nas Poicinicas & Hospitals sio EXECUTANTES e nas unidades de emergéncia nfo
tem acesso a0 SISREG Ambulatorial;

2 porfl dos profesionals: Todo madico, dentista e enfarmelro de APS devem ter jogin e senha de
SOLICITANTE. As senhas de solicitantes sio criadas pelo gerenteidiretor da unidade.

3 Responsabilidade pela Insarsde dados ne SISREG: Tods soidtagSalencaminhamento deve ser
Inserida peio proprio médicodentista que fizer a soicitagSo preferendaiments no momento da consulta.
Quando nio for possivel (unidades po B, 0 admninistrativo pode Inserr as solicitagies). O enfermeiro
NAD deve inciur solctagio de exames/consultas sem tor carimbo & assinatura do madico de APS

4 Medicos roguladorps: Toda unidade de APS Geve ter pelo mencs um medico raguisdor. Este
CERIGATORIAMENTE & 0 médico RT da uniiade. Dependendo da quantidade de ESF ou tamanho da
Uniciade pode-se cadastrar mals de um médico Reguiador.

S Competinsia prafissional: Fica restrio a0 denticta a reguiagSo das vagas de odontologia. Todos o3
demals exames e encaminhamentos s8o de responsablidade exclusiva do profissional médico. Fica

.

- = CAMOs o " S am
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Regulagao

Regras para o SISREG AMBULATORIAL

6 Reglonalizagio: O sgendamento da consultalexame deve ser realzado Pan a unidade dicponivel mals
préxima da residéncia do paciente. Portanto, sempre que possivel deve-se respela a regionalzacio;

7 Begular dlarlaments: © reguiador deve realzar a reguiscio das vagas disriamente pois a aglidade para
0 agencamento das vagas para o3 padentes de cada unidade depende dessa Interaclo.

8 Begistoar todo ato reguiagde: Cada vez que o reguiador realzar a reguiacio deve sempee registrar este
0. Inidaiments deve registrar s= ha pertinéncia clinica. NSo havendo deve NEGAR a vaga. Em caso
positivo, nSo havendo vaga deve registrar “COM INDICAGAO CLINICA POREM SEM VAGA NO
MOMENTO". Havendo ddvida deve registrar a justficativa e devolver 0 Caso especificando guals o3
dados devems er mehor desofios;

9 preioscios olinicos basendos em eviddnelas: Tanto o solicitante quanto o reguiador devem seguir as
meihores evidéncias cinicas baseadas em evidéncias. Pam o reguiador ests disponivel o em
www subpav.org *"Manual do Reguiador”. As solicitaglies sem pertinéncia clinica devem ser NEGADAS
para que 03 padentes que mals necesstem tenham sus vaga agendada.
Sempre que negar ou devolver recomenda-se Que 0 MAJICD reguiador converse pessoaiments com O
médico solctants para fazer educagio permanente;

Regulagao

Regras para o SISREG AMBULATORIAL

10 Avisar diariaments 0% paslenies: Cabe & unidade colloitante de APS checar dariamente todas as
solctacbes agendadas e avisar o padents com antecedéncia. Nas uniaddes tipo A o proprio ACS devera
checar & avizar 03 padentes além de cancelar a3 consultas/exames quando for necessaro. Nas
unidades B ou C para o terdrio nfo coberto pelas ESF 0 administrativo da unidade devera realizar esta
tarets;

" Exames/oonsultas sxtemmes: As solickagles de exames/encamnhamentos externos devem ser
avaliados pelo médico/enfermeiro/dentista das unidades de AFS (quando for de padente de aiguma ESF
peio proprio profissional daquela ESF). NSo ha necessidade de agendar consulta especifica para o
médico. Na maioria das vezes 1530 se dara nio presenciaimente. Consultasiexames sem indicagio no
devem ser inseridos no sistema. A coordenacio do culdado & uma funcio importante da APS.

12 ptualizar dados sadasirals: Deve-ze aprovelar toda oportunidade com o pacients para atualizar 0s
dados cadastrals, especiaimente o telefone. Esta & uma atribuigo dos ACE mas 1odos 03 profissionals
podem realizar esta atuaitzacio;
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Regulagao

Unidade de Atengdo Primania

PROFISSIONAL ATRIBUICOES NO SISREG

MEDICO  Solcta e Insere exames e encaminhamentos;
» Avala solicitagles externas e coordena o culdado;
ENFERMEIRO

Insere solicitacies feltas por médicos extemos;

» Regula todas as solicitagies no SISREG;
MEDICO RT = Devolve ou nega as solicitagies sem necessidade;

= Verifica as solicitagies agendadas diariamente;

ACS = Informa o paciente do agendamento;
+ Cancela encaminhamentos/exames quando desisténcia
DENTISTA = Solcita exames e encaminhamentos para Cdontologla
= Verifica as solicitagfes agendadas diariamente;
GERENTE » Garante que paciente seja Informado do agendamento;

Regulagao

Unidade de Atengdo Primania

MEDICO DE FAMILIA ou demais médicos da APS

Tode MEDICO da equipe deve:
* Jer senha de SOLICITANTE;
* Solickar a3 SUaS Proprias Consulas referenciadas & sxames complementarss no SISREG;
* Avallar 3 necessidade de qualquer encamnhamento ou exames soiCkados extemaments &
coordenar o culdado, inserindo no SISREG apenas 03 Cas0s em que houver indicagio;

Floa vedado a0 MEDICO:
* Dejegara sua senha e iogin a terceros;
* Deiegar a soicitago de exames/consultas no SIEREG a terceros;
* Solickar exames'consultas para pacientes fora de sua rea de abranpéncia da equipe;
* Transcrever solictacio de exames/consultas no SISREG sem avallacSo da necessidade;

Obcorvagdes:

- A soicitacio de consultas/exames no SIEREG deve ser realizada preferenciaiments no horario de
trabaiho. Nio & permitida a reserva de horario na agenda para 333 fungio administaatha, mas sim
realizada nos horarios oclosos 30 longo do dia (ex. faita de paciente, horario reunifo, eic)
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Regulagao

Unidade de Atengio Primaria
MEDICO RT/seguiador

Tode MEDICO RT _deve:
* Tar senha de REGULADOR;

* Reguiar diariamente todas as soicitagles pendentes para toda a unidade de sadde;

Floa vedado a0 MEDICO RT:
* Dejegar a sua senha & login a terceros;
* Beneficlar seus préprios pacientss am detrimento das demals E3F cu unidade;
* WNizar 0 SISREG para encaminhar pacientes oriundos de sua clinica'consultorio particular,

- O médico reguiador deve dar conta da reguiaco de todas as soicitagies da unidade. Esta pode ser
f=2a em horario de trabaiho ou ndo. Fica vedada a resenva de tumos ou horarios para a

Esta serd realizada nos periodos assistencials ociosos (ex. faka de padentes, eic,) ou fora do hor#rio
de trabaiho na unidade;

Regulagao

Unidade de Atengdo Primaria

Tode ENFERMEIRO da equipe deve:
* Ter senha de SOLICITANTE;
* O enfermeiro pode Inserir solicitagles consutasiexames no SISREG, mesmo que extemos,
desde que haja solictacio carmbada e assinada por um médico. Nesse caso deve inseriro
nome & CRM do médico solicRante;

Floa vedado 30 ENFERMEIRO:
* Dejegar a sua senha e login a terceros;
* Solickar quaiquer exame ou consulta no SISREG sem a solictagio carimbada e assinada
de um médico;
* Inserr solicitagio de exames/consultas para padentes fora de sua area de abrangéncia da
equipe;
* Transcrever solictagiio de examesiconsultas no SISREG sem avaliagio da necessidade;

MuMuWMWMmWMMM
horario de trabaiho. Nio & permitida a reserva de horario na agenda para e35a fungio administratha,
mas sim reallzads nos horarios 0ciosos a0 longo do dia (ex. faita de pacients, horario reunidio, etc)
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Regulagao

Unidade de Atengdo Primania

Todo DENTISTA da equipe _deve:
* Ter senha de SOLICITANTE;
* Solickar através do SISREG os exames e ecnaminhamentos referentes 3 odontologha;

Floa vedado a0 DENTISTA:
* Delegara sua senha e iogin 3 terceros;
* Deiegar a algum terceiro a Insergio das soictagbes no SIEREG;
* Solickar exames ou encaminhamentos que nio sejam estrfamente da odontologla;
* Transcrever solictacio de exames/consultas no SI3REG sem avallagSo da necessidade;

m::IMQWMWMwWMMM
horario de trabaiho. Nio & permitida a reserva de horario na agenda para e33sa fungio administratha,
mas sim realizada nos hordrios 0ciosos 3o longo do dia (ex. faita de pacients, horario reunilo, etc)

Regulagao

Unidade de Atengio Primania

AC Sisdreinisty athvo

Todo ACE da equipe deve:
* Ter acess0 30 login de COORDENADOR da UNIDADE;
* \erificar diariamente as solictacles agendadas;
* Avizar 03 pacientes do apendamento das consutas/sxames;
* Canceiar as soidtagbes com antecedéncia quando for manifestado Interesse peio paciente;

Floa vedado a0 ACS:
* Solickar quaiquer exame ou encaminhamento;
* Executar quaiquer funcio que seja diferente de visualizar/cancelar solicitagles;

Obcoryagdes:

- OACS deve ter cadastrado perfll para visualizar e cancelar as soldtagBes; O cadastro e ajuste no
perfl deve ser realizado peio diretor/gerente da unidade;

- deve-se criar um login'senha de COORDENADCOR da UNIDADE por equipe de sadde da famila;

- Nas sreas cobertas por ESF 0 ACS deve realzar 3 checagem & avisar 0s pacientes quando
agendados, nas demals areas cabe 30 administrativo;
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Regulagao

Unidade de Atengdo Primaria

Tode CERENTEDIRETOR da equipe deve:
* Ter acess0 30 login de COORDENADOR da UNIDADE;
* Verificar diariamente as solictacles agendadas;
* Canceior as soldtagbes com antecedéncia quando for manifestado interesse peio paciente;
* Reallzar senhafiogin para cada médico, enfermeiro e dentista solicitantes;

Floa vedado 30 GERENTENRETOR:
* Solickar quaiquer exame ou encaminhamento;

- Todo médico/enferemeiro/dentista da atencio primaria deve ter login e senha de solictante;

sisregiii.saude.gov.br
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SISREG

SYRLA - -
-
J Plgullrlﬁldi ezzez avizos:

POWL Ls 210 wrd o
P R 12

TREINAMENTO DO SISREG NO MODULO AMBULATORIAL.

OBJETIVO: Demonstracio do Sistema Sisreg para novos
operadores ¢, reciclagem para operadores Sisreg que sentirem
necessidade,

Calendario Disponivel:
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- e o Il s o 1T anter
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S0 2314 ARRUAIDOMAIINO DO NODE LOEFD ML, BOLCTEVE | EMECUTAATE B /BAMCe.

Cnbaracn fm Db oo wolon, 16 ) #F anter - Omaliade  Costre - Bin de Jomaboo Clwrade pdo peoo e vecimache (Cast 00
Mot 3400 b

EWULEA § MAR OF COMINMACAS FARA KIAM GAM ARG S AN LOM

A Cosion b Mopniog o Arbbatorial - Tels 2115 s

Regulagao Passo a Passo

sisregiii.saude.gov.br

CONSIRTADS SO A OES AMBU LATORIAKS

Consulta de Soliatacoes Ambulatonass

Cid Sclicitacka:

Ch i-

T34, Procedimenc:  ©éd, Pracedments Unificeds

fNzrme Srzcedimenta:
— —

Corvacy: Wil Ll
o

UNFAR

Pode-se filtrar por CNES (recomendamos), nome procedimento, periodo
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Regulagao Passo a Passo

Clicando na linha pode-se detalhar a solicitagao
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Regulagao Passo a Passo
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Regulagao Passo a Passo

AUTORIZANDO:
2 POSSIBILIDADES:
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