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Dedico este trabalho a todos aqueles que

lutam por um SUS forte, acessivel e resolutivo.



“Money alone does not buy better health.
Good policies that promote equity have a better
chance.” (Margareth Chan)



RESUMO

A evolucdo da atencdo primdria a saude estd intimamente ligada ao desenvolvimento dos
sistemas nacionais de saude em diferentes partes do mundo, incluido ai o Sistema Unico de
Saade brasileiro. O SUS nao apenas contribuiu para o amadurecimento da APS como foi
influenciado por ela em seu aprimoramento, ao longo dos seus 30 anos. Trazendo essa realidade
para o Distrito Federal, tem-se que a politica de ateng@o primdria a satide passou também por
diferentes momentos, com claros impactos no contexto atual. Assim, a presente pesquisa
objetivou tragar o perfil do médico inserido na Estratégia Saude da Familia do Distrito Federal,
em 2020. Para tanto, realizou-se pesquisa quantitativa, do tipo observacional, analitico e
transversal. O levantamento das informag¢des deu-se por meio de questionario semiestruturado
aplicado em 119 médicos da ateng@o primdria entre janeiro e marco de 2020. Como resultado,
identificou-se que o quadro esta representado por profissionais do género feminino, entre 30 e
34 anos, com graduagdo concluida nos ultimos dez anos e provenientes do Distrito Federal, e
estd composto, em sua maioria, por Médicos de Familia e Comunidade reconhecidos por meio
de residéncia ou titulo de sociedade. Uma das recomendagdes que este estudo traz como
contribui¢do ¢ que a Secretaria de Saude estimule a qualificacdo profissional na forma da
educagdo permanente, principalmente no que se refere ao trabalho em equipe multiprofissional
e a sua potencial resolutividade na ateng¢do primdria. Outra sugestdo refere-se a capacitacdo
para melhor uso dos instrumentos disponiveis de interacdo com a rede de servigos de saude.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Satide. Atengdo Primaria a Satde. Estratégia de Satude da

Familia. Medicina de Familia e Comunidade. Distrito Federal.



ABSTRACT

The evolution of primary health care is closely linked to the development of national health
systems in different parts of the world, including the Brazilian Unified Health System. SUS not
only contributed to the progress of PHC, but was influenced by it in its improvement process
throughout its 30 years. Bringing this reality to the Federal District, primary health care policy
has also gone through different moments, with clear impacts in the current context. Thus, the
research objective was to outline the profile of the Family Health Strategy physician in the
Federal District, in 2020. A quantitative, observational, analytical and cross-sectional research
was performed. The survey was carried out through a semi-structured questionnaire applied to
119 primary health care physicians between January and March 2020. It was identified that the
medical staff inprimary care was represented by female professionals, aged 30-34
years, completed graduation in the last 10 years and from the Federal District, the majority
consisting of Family Physicians recognized through residency or medical society title. One of
the recommendations that this study brings as a contribution is that the Health Department
stimulates the professional qualification in the form of permanent education, mainly in what
concerns the multiprofessional team work and its potential resolutiveness in primary care.
Another suggestion refers to training for better use of available instruments of interaction with
the health services network.

Keywords: Unified Health System. Primary Health Care. Family Health Strategy. Family

Medicine. Federal District.
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1 INTRODUCAO

A politica de ateng@o priméria a saude (APS) no Distrito Federal (DF) tem passado
por diferentes momentos no decorrer da sua historia (1). Um aspecto que pode ser utilizado
para a compreensdo de como se desenvolveu a organizagdo dos cuidados primarios em saude
nesse territorio ¢ o papel do profissional médico, que tem apresentado mudangas expressivas
no contexto historico.

A atenc¢do primdria & saide oportuniza a otimizagdo da saude da populacdo ao
fornecer um cuidado com elevado grau de conhecimento, capaz de manejar doengas e promover
saude, além de possibilitar maior equidade no acesso aos servicos de saude por parte de
diferentes subgrupos populacionais (2). Ao reconhecer os focos das desigualdades de acesso a
saude, a atencdo primaria amplia seu repertorio de acgdes, pois, além de promover um melhor
cuidado a populacdo, pode tornar-se responsavel pela estruturacdo da rede de atencao de todo
o sistema de saude.

A atencdo médica mundialmente tem passado por um processo de forte
especializac¢do, em que o cuidado se torna cada vez mais fragmentado. A analise desse processo
¢ importante, visto sua influéncia na organizacao de sistemas de satde. A organizacdo voltada
para a atencdo especializada possui maior enfoque nas enfermidades e tecnologias duras que
competem com investimentos em cuidados primadrios, tornando-os mais onerosos para o
sistema e mais desiguais para seus usudrios. Em contraposicdo, a aten¢do primdria tem como
foco a pessoa, de forma a manejar as doengas dela, além de oportunizar a atua¢do em torno de
acdes de prevencao e promoc¢ao de saude que influenciam sua qualidade de vida (2).

O estudo da atengdo primaria em diferentes contextos torna-se essencial para a
garantia de sua plena implementacdo nos sistemas de satde, em especial no brasileiro, o

Sistema Unico de Satide (SUS). A conjuntura de satde do Distrito Federal, por sua vez, permite
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ainda mais aprofundamento nesse tipo de andlise, visto algumas particularidades, como o
arranjo do SUS local por meio da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF),
a influéncia de decisdes governamentais recentes na organiza¢do da aten¢do primdria e os
antecedentes historicos que influenciam o seu atual momento.

A partir dessa observagdo, o presente estudo tem como objeto analitico a
organizacdo da atencdo primaria a saide no Distrito Federal por meio da identificagdo de
aspectos demograficos e profissionais do médico na Estratégia Saude da Familia; da exposi¢do
da trajetdria das politicas de cuidados primarios no territorio; e da correlacido desses objetivos
com o apontamento de subsidios para seu fortalecimento.

O capitulo dois revisa, sumariamente, as origens ¢ o desenvolvimento da atencao
priméaria em diferentes paises, com destaque para o National Health System (NHS), sistema de
saude do Reino Unido, que iniciou sua organizacdo com base nos niveis de complexidade da
assisténcia a satde a partir de 1920, concepcao que, por sua vez, tornou-se orientadora para a
compreensdo de sistemas de satide baseados no primeiro nivel de assisténcia, a aten¢ao primaria
a saude (3). Chega-se entdo ao mais importante marco de conceituagcdo da atengdo primaria a
saude, a conferéncia de Alma-Ata, em 1978, assim como a sua influéncia no desenvolvimento
dos sistemas de saude nacionais nos anos 80 e 90, até chegar nos dias de hoje com sua
reafirmacdo, ou falta desta, na atual agenda politica mundial (4,5).

O capitulo trés trata da experiéncia brasileira, com foco na constru¢do do Sistema
Unico de Satde, a partir da Constituigio Federal de 1988. No bojo dessa importante edificagio
para a saude publica do pais, a atengdo primaria foi priorizada, com as experiéncias do
Programa de Agentes Comunitarios de Satude (Pacs) até a atual conjuntura da Estratégia Satde
da Familia (ESF).

O capitulo quatro focaliza os diferentes modelos de APS no territério do Distrito

Federal, onde ¢ possivel observar, desde a década de 60, periodo utilizado como ponto de
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partida para esta apreciagdo, correspondente a inauguracdo de Brasilia, constantes alteracdes
nas préticas assistenciais relacionadas aos contextos politicos vivenciados a época. E destaque
desse capitulo a identificacdo de momentos distintos de priorizacdo da APS. Como exemplo,
enquanto o governo federal cria e implementa um modelo de cuidados primdrios estruturante
inicialmente com o Programa Satde da Familia (PSF), seguido de uma estrutura mais
abrangente com a Estratégia Saude da Familia, o DF segue uma agenda paralela, passando por
fases de maior ou menor énfase politico-administrativa desses projetos, inclusive utilizando
nomenclaturas distintas para identifica-los durante cada um dos mandatos governamentais
(1,6).

A justificativa, os objetivos e a metodologia do estudo elaborado sdo os temas dos
capitulos cinco, seis e sete. No capitulo oito, os resultados do questionario sdo apresentados e
discutidos com achados obtidos no DF e em outros contextos, de forma a analisar o perfil desse
grupo investigado e fazer correlacdo com a Estratégia Saude da Familia, sendo essa a politica
de APS atualmente implementada pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

O desenvolvimento da presente pesquisa foi acompanhado por mudangas na
organizac¢do dos servigos no SUS em fun¢do da pandemia da COVID-19 (SARS-CoV-2). O
trabalho desenvolvido na atenc¢do primaria a satde, neste contexto, tem sido fundamental no
enfrentamento ao virus, visto sua cobertura de agdes, que envolvem aspectos como a vigilancia
em saude, a promog¢ao de habitos saudaveis e demais formas de prevencao, além da garantia de
atendimento para sintomaticos respiratorios dos casos leves aos graves e do monitoramento
desses pacientes e seus contactantes dentro do territorio de atuagao.

Ainda que nesse periodo de pandemia a APS tenha sido peca-chave para a
assisténcia da populacao, ela continua distante de ser uma politica de satde prioritéria.

E indispensavel destacar, de antemdo, que o enfoque sobre o perfil desse

profissional ndo ¢ suficiente para uma compreensdao completa da APS em nenhum contexto,
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uma vez que a Estratégia Satde da Familia tem como principio béasico a atuacgdo
multiprofissional na atencdo a satide da populagdo. Portanto, a andlise especifica do papel do
médico na atengdo primdria, nesta pesquisa, ndo se contrapde a valorizacdo da equipe
multiprofissional da ESF. Ela apenas realga as atribuicdes desse profissional no
desenvolvimento de politicas publicas em satde, o que deve ser complementado com outros

estudos que focalizem os demais intérpretes dessa equipe.
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2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO CONTEXTO INTERNACIONAL

A atencdo primdria a saude possui, em sua concep¢ao, atributos que fizeram parte
da evolugdo de sistemas nacionais de saude em diferentes partes do mundo, conferindo o pilar
para a garantia da universalidade da satide na logica de acesso integral aos servigos em saude
(4,7,8).

Um marco na historia da APS foi o Relatorio Dawson, de 1920, elaborado no Reino
Unido, que orientou o sistema de satde britanico na disposicao de servigcos conforme os niveis
de complexidade e seus custos, tendo os centros de saude primdrios como referéncia de acesso
e resolu¢do da maioria dos problemas de satude. A partir dessa estruturagdo, foram estabelecidos
vinculos formais entre esses niveis de complexidade, além de terem sido detalhadas suas
funcdes e particularidades (2,3,9).

Segundo essa conformagao, os servicos de aten¢do primdria a satide eram prestados
nos centros de atengdo primaria pelos general practitioners' de seus distritos, que deveriam
solucionar a maior parte dos problemas de saude das pessoas. Assim, ficou definida como a
porta de entrada do sistema e ordenadora da rede de servicos, contando com o apoio da atengao
secundaria, composta por especialistas, e dos hospitais de ensino, para casos mais graves e de
dificil manejo (3).

A atencdo primdria a saude se fortaleceu nas décadas de 60 e 70, a partir de
experiéncias vivenciadas em diferentes paises, voltadas para uma perspectiva de satide mais
proxima da populacdo. Somou-se a isso o aumento de programas verticais voltados para o
combate de doencas especificas, como malaria e tuberculose, propostos pela Organizacdo

Mundial da Satde (OMS) e por outras institui¢des internacionais, além do préprio interesse

' O médico generalista (tradugdo do autor) é o responséavel por prestar cuidados de satide abrangentes a todos os
individuos que procuram cuidados médicos e providenciar que outro pessoal de satide fornega servigos quando
necessario (7).
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nacional em garantir o desenvolvimento social por meio de servigos considerados essenciais
em saude.

Entre os novos influenciadores desse cenario politico e académico, destaque para o
Diretor Geral da OMS entre 1973 e 1988, Halfdan T. Mahler, importante ator nos debates sobre
a atenc¢do primaria entre a alta cupula da organiza¢do. Mahler, na Assembleia Mundial de Satide
de 1976, propds a meta de “Saude para todos até o ano 2000”, base para a Primeira Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, ocorrida na cidade de Alma-Ata, antiga
Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), no ano de 1978 (10,11).

A Declarag¢do de Alma-Ata definiu a ateng¢do primaria a saude como:

Os cuidados primarios de saude sao cuidados essenciais de satde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena participagdo € a um custo que a
comunidade e o pais podem manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca e autodeterminag@o. Fazem parte integrante tanto do
sistema de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco
principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os
cuidados de satude sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude. (Tradugdo feita pelo Ministério
da Saude) (4,12).

Essa defini¢do foi aprovada pela OMS na Assembleia Mundial de Satde no ano
seguinte e aceita pela Organizagdo Mundial dos Médicos de Familia (Wonca — World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians), corroborando que a atengdo primadria a satde se relaciona a
provisdo de servicos de saude integrados por clinicos responsaveis por atender a maioria das
necessidades de cuidados pessoais em saude. Buscou-se, desse modo, valorizar o contexto da
familia e da comunidade em que as pessoas estdo inseridas (7,13).

A conceituagdo da atencdo primdria a saude, assim como sua abordagem pratica,

promoveu mudangas sociopoliticas no cenario mundial, uma vez que ela orienta respostas mais
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eficientes e equitativas para a resolucao das necessidades da atencdo a satde (2,8). No Brasil,
esse entendimento influenciou a estruturagdo dos cuidados primarios promovidos pelo Sistema
Unico de Saude (8,13).

No entanto, apesar de conceitualmente definida, caracterizou-se, na pratica, por
uma forma simplificada de aplica¢do da proposta da Alma-Ata de “Saude para todos até o ano
2000”. Diferentemente do conceituado, observou-se, nos anos seguintes a 1979, um enfoque
seletivo desse tipo de atenc¢do, que desconsiderava a determinacdo social do processo satude-
doenga, um dos principais avangos da declaracdo. Desse modo, reforgou-se a ideia, apoiada
pelo Banco Mundial, de considerar os cuidados primarios em saude como uma cesta restrita de
servigos basicos direcionada principalmente para as populagdes mais vulneraveis de paises
pobres, com destaque para acdes pontuais de prevencdo, como planejamento reprodutivo,
imunizagao, controle de doengas endémicas e nutri¢ao (14).

Essa pratica foi posteriormente reconhecida como atengdo primaria seletiva,
devido a priorizagdo de programas verticais, o que, por sua vez, foi aceito por agéncias
internacionais e usado como base na implementac¢ao de sistemas nacionais de satide no decorrer
da década de 80 (5,10). Destaca-se que, no Brasil, essa percepgdo seletiva levou a adog¢do do
termo “atencdo bdsica”, em vez de “aten¢do primaria”, por parte do Movimento Sanitdrio
Brasileiro, buscando assim uma diferencia¢do entre os conceitos (15).?

A ndo concretizagdo das propostas da Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Satde de 1978 suscita hipdteses que justificam os obsticulos para sua
implementagdo. As crises politico-econdmicas internacionais; a emergéncia de novas ameagas,
como o Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
(HIV/AIDS); o aumento da carga global das doencas crdnicas; e a propria mudanca nas

prioridades da agenda internacional em satde, com os Objetivos de Desenvolvimento do

2 Para o presente trabalho, os termos Atengdo Bésica e Atengdo Primdria serfo utilizados como sindnimos.
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Milénio (ODM) estabelecidos pela Organizagdo das Nac¢des Unidas (ONU) em 2000, t€ém sido
apontados como dificuldades para a plena efetivacdo da meta concebida em 1978 (14,16).

O paradigma criado por Alma-Ata foi destaque na Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promog¢ao da Saude em Ottawa, Canada (1986). Como resultado, tem-se a
Carta de Ottawa, que ressaltou os campos de a¢do para a promogao da saude, centrando-se na
busca por equidade em satide. Além do mais, listou condi¢des e recursos fundamentais de forma
a garantir uma boa satide para toda a populacao (17,18).

A Conferéncia de Ottawa pode ser analisada como uma resposta as expectativas
criadas em relagdo as mudangas que ocorriam na saude publica em diferentes locais, tendo suas
discussdes baseadas nos progressos obtidos com a Declaragdo de Alma-Ata. Além disso, trouxe
para o debate as necessidades em satde que surgiam principalmente nos paises industrializados,
considerando, porém, os contextos de paises em processo inicial de industrializagdo. De tal
modo, também levantou a discussdo sobre a implementagdo de acgdes intersetoriais que
poderiam ser praticadas a partir do setor da saude (17,18,19).

A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Satde permitiu a
visualizacdo da afinidade dos conceitos de aten¢do primdria em satde e promocao da saude, os
quais tém sido refor¢ados em conferéncias internacionais desde entdo (17,18,19).

Segundo Starfield (20), os sistemas de saude baseados na aten¢do primaria
apresentam menores custos de atendimento, maior satisfagdo do usudrio e menor uso de
medicagdes. Ainda assim, a organizagdo dos sistemas de satide nacionais fundamentados na
APS nao foi fendmeno uninime entre os paises. O modelo com enfoque hospitalocéntrico,
voltado prioritariamente para o aspecto curativo das doengas, que exalta a especializagdo e
negligencia o papel do generalista, constituiu importante obstaculo.

Em setembro de 2015, a Assembleia Mundial da ONU adotou 17 Objetivos de

Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que substituiriam os ODM na agenda politica
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internacional como metas para os 15 anos seguintes. Para reforgar sua importancia, a satde ¢
contemplada no Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel nimero trés, que incentiva os paises
na busca por “Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades”, objetivo detalhado em 13 metas direcionadas a processo de implementagao (21). No
entanto, ainda que as metas e os indicadores estabelecidos para esse ODS reforcem a
necessidade de sistemas de saude fortes, universais e sustentdveis, ndo ha nenhuma meng¢ao
nesse documento sobre a aten¢do primdria a saude (22).

Como comemoracao pelos 40 anos da Declaragdo de Alma-Ata, realizou-se no ano
de 2018, em Astana, Cazaquistdo, antiga Alma-Ata, a Conferéncia Global sobre Atencgdo
Priméria a Satde. A conferéncia foi proposta com o intuito de reafirmar o compromisso com
aten¢do primaria a satide e com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (23).

A Declaragdo de Astana reafirmou o direito a satide como compromisso mundial,
reconhecendo as iniquidades como inaceitaveis. Além disso, refor¢ou que os sistemas de saude
devem ser sustentaveis e bem consolidados, ter seus servigos integrados e possuir como base
de sua organizacdo e primeiro ponto de contato uma APS eficiente. Destacou-se também a
necessidade e o dever dos Estados em promover a saude, garantindo ambientes em que as
populagdes possam manter e sempre melhorar sua saude e seu bem-estar (23,24).

Essa declaracdo enfatiza a prioridade que deve ser dada para o pleno funcionamento
da APS e destaca a importancia de financiamento apropriado para o desenvolvimento de suas
acoes, além do apoio aos recursos humanos ai atuantes, ressaltando sua forma multidisciplinar
de organizagdo (23,24). Mais, como discutido por Mendes, torna-se indispensavel um
delineamento operativo da rede de servicos do sistema de saude capaz de promover uma

aten¢do integrada (25).
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3 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E O SUS

A compreensdo da atencdo primaria a satide na Declaracdo de Alma-Ata inclui
componentes que fazem parte da organizagdo do SUS: a universalidade do acesso aos servigos
de saude; a APS como entrada do sistema de satde; a correlagao entre satide ¢ desenvolvimento
econdmico e social; e a participagdo da comunidade (4,15,26).

O desenvolvimento desses componentes ¢ parte essencial dos 30 anos de histéria
do SUS. A APS foi a base das politicas de saude implementadas nesse periodo, porém ainda
distante do papel que poderia desempenhar como orientadora da rede de servigos do sistema de
saude brasileiro. Para compreender essa trajetdria, torna-se essencial apresentar uma breve
apreciagdo desse processo desde a criagdo do SUS até o atual momento da saude publica
brasileira.

A Constitui¢cdo Federal de 1988 inovou com o conceito de direito a satde para todos
a partir da criagdo do Sistema Unico de Saude, tendo como diretrizes a descentralizagao,
integralidade e participacdo social (27). Nesse sentido, a partir da década de 90 foram adotadas
medidas pelo governo federal para estimular a descentralizag¢do de agdes e servigos, tornando-
se mais visiveis as experiéncias municipais de organizacdo da atenc¢do. Tais medidas
intensificaram o debate sobre o modelo de aten¢do primaria a saide no SUS e sobre que
estratégias deveriam ser adotadas para viabilizar seu funcionamento (28).

No inicio dos anos 90, foram criadas a Lei Organica da Satude (8.080/1990) e as
Normas Operacionais Basicas (NOBs) como forma de direcionamento do processo de
implementagdo do SUS (26,29,30,31,32). No entanto, surgiram dificuldades, tais como as
pontuadas por Viana (33): os aspectos ligados ao financiamento desse novo sistema; a falta de
definicdo dos papeis a serem desempenhados pelas esferas federal, estadual e municipal de

governo em relacdo a saude; a articulagdo entre servigos publicos e privados; e a persisténcia
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de um modelo assistencial pouco resolutivo, centrado nas doengas e em agdes curativas
pontuais.

Desse modo, o processo de implantacdo do SUS, apesar da adocdo de medidas
governamentais voltadas para o fortalecimento da atencdo primaria, ia de encontro com um
modelo de alocagdo de recursos preferencialmente direcionados para a atengdo hospitalar.
Sendo assim, o financiamento baseado na produ¢do de servicos e na capacidade instalada,
proveniente da organizacao anterior da rede de servigos ambulatoriais e hospitalares, fornecidos
pela previdéncia social por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps), passou a se dar por meio de incentivos financeiros exclusivos como efeito de
mecanismos de transferéncia de recursos federais calculados com base no numero de habitantes
de cada municipio (per capita), o Piso de Atencao Bésica (PAB) (34,35,36).

Com a proposta de fortalecimento da APS a partir de praticas bem-sucedidas
observadas em diferentes municipios brasileiros, foi criado o Programa de Agentes
Comunitarios de Satde. Esse programa introduziu o Agente Comunitdrio de Satide como
profissional atuante em praticas de educagdo e vigilancia em satde; além disso, aproximou a
populacdo da equipe de saude responsavel pelo seu cuidado. Como resultado, observou-se um
aumento na cobertura assistencial e uma reducdo da mortalidade materno-infantil em
populagdes de maior vulnerabilidade socioeconomica (37).

Analisado esse contexto de reorientacdo do modelo assistencial do Brasil e
identificadas as bases ja efetivadas, como a experiéncia do Pacs, o Ministério da Satde (MS)
implantou, em 1994, o Programa Satide da Familia, assim descrito (37,38):

O Programa Saude da Familia representa tanto uma estratégia para reverter a
forma atual de prestacdo de assisténcia a saide como uma proposta de
reorganizacdo da atencdo basica como eixo de reorientagdo do modelo
assistencial, respondendo a uma nova concepgao de saude nao mais centrada
somente na assisténcia a doenca mas, sobretudo, na promocao da qualidade
de vida e intervencao nos fatores que a colocam em risco — pela incorporagao
das ac¢des programaticas de uma forma mais abrangente e do desenvolvimento
de acdes intersetoriais. Caracteriza-se pela sintonia com os principios da
universalidade, equidade da atencdo e integralidade das agoes. Estrutura-se,
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assim, na logica basica de atengdo a satide, gerando novas praticas e afirmando
a indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a promogdo da saude.
(37,38).

O Programa Saude da Familia apresentava énfase na relagdo existente entre as
equipes de satde da familia (eSF) atuantes nas Unidades Basicas de Saude (UBS) com a
populacdo adstrita aos seus territorios, de forma a integrar a assisténcia médica individual com
acdes de promogao da satde e prevencdo de doencas. Sendo assim, o programa obteve cada
vez mais centralidade na agenda governamental, tornando-se uma estratégia estruturante da
APS nos municipios (34,36,39).

O Programa Satide da Familia pode ser visto como um marco na implementagao de
uma politica publica de satde forte de atencdo primaria no Brasil. A influéncia da Declaragao
de Alma-Ata tornou-se presente na elaboragdo desse padrdo de assisténcia em cuidados
priméarios, com énfase no cuidado da pessoa, refor¢ando o papel do profissional de satde
generalista. Contudo, ha o desafio da sua aplicagdo em todo o territorio brasileiro, respeitados
os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Saude (4,34).

Em 2006, foi aprovada a Politica Nacional de Aten¢do Basica (Pnab), de tal modo
que o Programa Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de Satde passaram
a se integrar a Estratégia Saude da Familia em decorréncia do reconhecimento dos programas
como base para a estruturag¢ao da rede no sistema de saude (39,40). A partir de entdo, ocorreram
mudangas em relagdo a percep¢do da porta de entrada do sistema de saude. Por exemplo, as
unidades bdasicas passaram a ser vistas como local de primeiro atendimento e houve também
um aumento na quantidade e cobertura nessas (41). Outras duas versdes da Pnab foram
publicadas depois disso, uma em 2011 e outra em 2017 (39).

Destaca-se, nesse processo de expansdo, o aumento da integracdo das acdes em
saude, assim como a melhoria na formacdo de profissionais capacitados em APS e sua

organizac¢do de processos de trabalho em equipes multiprofissionais (42).
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Diferentes estudos realizados no Brasil permitem analisar a potencialidade da APS.
Dentre eles, destacam-se pesquisas voltadas para a investigagdo das internagdes por condigdes
sensiveis a atengdo basica (Icsab), que possuem relagdo com a efetividade dessa assisténcia
primaria, assim como permitem analises sobre o controle dos riscos de exposi¢ao dos pacientes
a intervengdes médicas excessivas ou desnecessarias (39,41). A partir desses dados, assim como
da avaliacdo dos fluxos de referéncias por meio da regulagcdo de encaminhamentos para demais
especialistas, a resolutividade da pratica da atencdo primadria sobre as necessidades de saude
pode chegar a percentuais de 80 a 90% dos atendimentos totais (42).

Apesar de evidéncias indicarem o impacto da ESF na melhoria da saude da
populacdo, a Estratégia, assim como o SUS, passam por dificuldades em sua priorizagao
politica. A Pnab atualizada em 2017, por exemplo, deixa de priorizar a ESF, repercutindo na
existéncia de modelos distintos e mudangas no seu financiamento (43). De tal modo, tem-se a
reformulacdo dos mecanismos de repasse financeiro para o SUS, que até entdo ocorria pela
orientagdo de blocos de custeio, sendo um deles o de atengao basica. Com o fim desse formato,
dé-se maior autonomia para os gestores gerirem seus recursos. Contudo, garante-se menos
protecdo dos investimentos voltados para a ateng¢do primaria. Esses fatores sdo ainda agravados
pela Emenda Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016, que limita os gastos destinados

ao SUS por um periodo de 20 anos, refor¢ando seu historico subfinanciamento (15).
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4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DISTRITO FEDERAL

A organizagdo do sistema de saude na capital federal historicamente apresenta um
enfoque voltado para a atengd@o especializada e centrada no hospital como referéncia de acesso
aos servigos de saude. A atencdo primdria a saude esteve presente no debate politico do Governo
do Distrito Federal (GDF) com diferentes momentos de priorizagdo, porém, continuamente,
com muitas dificuldades em seu processo de implementacao (44). Durante sucessivos governos,
anteriores e posteriores a criacdo do Programa Satde da Familia, houve tentativas de
aproximacgao da politica local de APS com as propostas debatidas internacionalmente sobre a
Declaragao de Alma-Ata e aquelas provenientes do governo federal. No entanto, nenhuma delas
estabeleceu um modelo sélido capaz de organizar a rede de servigos a partir dessa atengao.
Neste capitulo, serdo abordados determinados momentos da historia de satde do Distrito
Federal que possuem relevancia para a analise da APS no contexto atual.

Quando Brasilia foi inaugurada em 1960, o setor saide no pais caracterizava-se
pela inovacdo tecnoldgica, associada a forte valorizacdo da pratica médica especializada.
Assim, a assisténcia a satide presenciava um contraste entre os enfoques curativo e preventivo,
além de diferengas organizacionais dos servigos voltados para a assisténcia individual e coletiva
(1). Uma contribuicdo importante para organizar os servigos de saude na capital federal, foi
elaborado por Henrique Bandeira de Mello, em 1959, o Plano Geral da Rede Médico-Hospitalar
de Brasilia, também citado como Plano Bandeira de Mello (45). Este Plano previa a
estruturacdo dos servigos de saude por meio da separacdo das areas de acdo, de forma a
centralizar 6rgdos normativos, de orientagdo técnica, e descentralizar os O0rgdos € servicos
executivos. A Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal (FHDF) foi criada em 1960, 6rgdo de
administracdo central responséavel pela organizacao da rede de servigos em todo o territdrio do

Distrito Federal, para uma populagao de cerca de 500 mil habitantes (1,6,46).
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O Plano Bandeira de Mello valorizava o acesso universal da populacao,
organizando a rede de forma crescente em relacdo aos niveis de complexidade do atendimento,
de forma regionalizada e hierarquizada, considerando a importancia dos postos e centros de
saude nessa estrutura (1,6).

Todavia, a estrutura entdo implantada comegou a se tornar insuficiente para atender
o crescimento populacional do Distrito Federal. Ademais, ao final dos anos 70, o plano ndo
havia sido implantado em sua plenitude. E, apesar do estimulo retorico a atengdo primaria, o
enfoque assistencial era baseado na atencdo hospitalar, especializada e de baixa cobertura
populacional (1,47).

Na década de 70, foi iniciado, na cidade-satélite de Planaltina, o projeto “Um
modelo para prestagdo de servigos a nivel periférico com énfase em Satide Familiar”. Por meio
de acordo entre a Universidade de Brasilia (UnB), a Unidade de Satde ¢ o Centro de
Desenvolvimento Social de Planaltina, buscou-se inovar o ensino de disciplinas dos cursos de
graduacdo e residéncia da Faculdade de Ciéncias da Satde da UnB, tendo como direcionamento
teorico e metodologico a medicina comunitaria (48).

Este projeto contou com financiamento parcial de entidades estrangeiras, como a
Fundagdo Kellogg e a Fundacdo Interamericana, e nacionais, como o Ministério de Educacdo e
Cultura, além de outros convénios de cooperacao técnica. Isso possibilitou que as metas e os
objetivos desses convénios fossem reunidos em torno do “Programa Integrado de Saude
Comunitaria — Projeto Planaltina”, desenvolvido durante os anos de 1975 a 1978 na cidade-
satélite de mesmo nome (6,48).

O Projeto Planaltina destacou-se por trés aspectos-chave: a articulacdo da
universidade com os servicos locais, assegurando assim integracdo docente-assistencial; a
participagdo social, percebida por intermédio de acdes coordenadas por agéncias

governamentais junto aos representantes locais e que permitiam medidas sanitirias mais
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direcionadas ao perfil do local; e a atuagdo de um novo agente de satde proveniente da propria
comunidade. Sobressai-se esse terceiro ponto, visto que foi a partir da visdo desse agente ou
auxiliar de saude, membro da equipe e parte do territorio, que se tornou possivel fortalecer a
participagdo social mediante a¢des de educagdo em saude e dialogo com a comunidade (47,48).

A experiéncia do Projeto Planaltina foi levada para o municipio de Jucas, no interior
do Ceard, por dois de seus participantes, Antonio Carlile Holanda Lavor e Miriam Campos
Lavor. (49,50).

O programa em Jucas se expandiu em todo o estado do Ceard e influenciou a
elaboracdo conceitual e implementagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude pelo
Ministério da Saude, aplicado primeiramente na regido Nordeste do pais, para posterior
expansao a nivel nacional (47,49).

Inspirado no NHS e com influéncia do Projeto Planaltina, foi proposto o Plano de
Assisténcia a Saude no Distrito Federal pelo entdo secretario de saude, o médico Jofran Frejat,
e por sua equipe técnica, durante o governo do coronel Aymé Lamezon, iniciado em 1979 (51).
A compreensao ideoldgica da APS proveniente de Alma-Ata foi aplicada como estratégia para
o aumento da cobertura e do acesso aos servigos de saude por parte da populagdo, percebendo
as unidades de saude como os locais de pratica de cuidados primdrios tanto em areas rurais
quanto urbanas (1,46).

O Plano de Assisténcia a Satde no Distrito Federal, frequentemente citado como
como Plano Frejat, vigorou entre 1979 e 1984 e destacou-se pela expansdo de centros de satide
distribuidos nas diferentes regides administrativas do DF. Refor¢cou assim a proposta de
desenvolvimento de uma rede progressiva em termos de complexidade e que fosse localizada
de maneira estratégica, de forma a auxiliar a compreensdo do caminho no avancar dos graus de

atengdo necessarios. O plano também discorre sobre a necessidade de regionalizagdo da
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prestagdo de servigos, principio que orientou tanto a distribui¢do dos centros de satide no
territorio quanto dividiu este em oito administragdes regionais de saude (47,51).

No entanto, diferentemente do modelo adotado no Reino Unido, que contava com
os General Practitioners como provedores principais desse cuidado, no DF ndo havia médicos
com formagao generalista suficientes. Sendo assim, a APS estruturou-se com base em médicos
especialistas em ginecologia e obstetricia, pediatria e clinica médica, modelo entendido como
tradicional (46).

A participacdo desses especialistas nos centros de satde caracterizou-se por uma
grande resisténcia aos preceitos do que propunha a APS originalmente e por ter durado um
longo periodo, o que acabou por se tornar um dos principais desafios de implementacdo de
novos modelos assistenciais. Dentre algumas tentativas de organizacdo da APS, destaca-se a
Estratégia Saude da Familia, que opds maior resisténcia ao modelo tradicional. Ela reforca e
regimenta a importancia de se contar com um médico de formagdo generalista, como o
especialista em Medicina de Familia e Comunidade (MFC), especialidade reconhecida pela
Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) no ano de 1981 com o nome de Medicina
Geral Comunitéria (46,52).

O periodo de 1984 a 1995 pode ser percebido como um momento de menor avango
nos esforcos em torno da atengdo primaria no DF, porém com destaque para o contexto
nacional, com a criagdo do Programa Satde da Familia pelo Ministério da Satde, em 1994.
(46,47).

Durante o governo de Cristovam Buarque (1995-1998), foi proposta a
Reformulacao do Modelo de Atengdo no Distrito Federal (Rema), mais especificamente em
1996, que consistia em uma agenda técnica e politica orientada pela reforma do modelo de
atencao e estrutura de organizagao dos servigos em saude, o que incluia a adequacao da proposta

nacional do Programa Saude da Familia (6). Nesse contexto, foi implantado o Programa Satde



35

em Casa (PSC), em 1997, pela SES-DF, como uma das estratégias da Rema para melhoria da
qualidade do cuidado da populagdo. A familia era considerada o foco de atencdo, mediante uma
delimitagdo territorial e com atengdo ao perfil epidemioldgico da comunidade (1,6).

Apesar da nomenclatura diferente da sugerida pelo MS, as propostas do Programa
Satde em Casa, de ampliacdo de cobertura e estruturacdo de um novo modelo assistencial,
foram mantidas. Houve énfase, entdo, em suas particularidades, como o trabalho da equipe
multidisciplinar, o enfoque na promog¢ao da satide e prevengao de doengas, a atencao domiciliar,
o foco na familia e comunidade e a participagao social. Outras particularidades relevantes foram
o uso de recursos proprios do GDF, de forma a garantir resultados mais rapidos, além da
designacdo de uma entidade ndo governamental, o Instituto Candango de Solidariedade (ICS),
como responsavel, de forma terceirizada, pela estruturacdo fisica, organizagao das equipes de
saude e contratagdo de seus profissionais (1,47).

No inicio da gestdo de Joaquim Roriz, a partir de 1999, o Programa Saude em Casa
foi extinto. A justificativa dada foi a necessidade de se adotar um projeto mais alinhado a
proposta do governo federal, ou seja, de colocar em pratica a proposta do Programa Saude da
Familia. Sendo assim, foi implantado o PSF (1999 a 2002), seguindo novamente os moldes
federais, dessa vez com mesma nomenclatura. O PSF desse periodo figurou como uma
iniciativa de baixa prioridade na politica de saude do DF, com a reducdo de salarios das novas
equipes e a demissdo de funcionarios. Isso desmotivou os profissionais a aderir a proposta, além
de ter evidenciado a pouca integracdo com a rede de servicos e o forte predominio da assisténcia
hospitalar e especializada (1,47).

O governador Joaquim Roriz foi reeleito em 2002, e, durante seu primeiro ano de
novo governo, elaborou-se outro modelo de assisténcia da aten¢do primaria: o Programa
Familia Saudéavel (PFS). Uma das mudancas foi o rompimento da parceria da SES-DF com o

Instituto Candango de Solidariedade, apos a identificacdo de irregularidades nos processos de
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contratacdo. Outra mudanca teve relacdo direta com a distribui¢do da cobertura da APS,
considerada desigual. Apesar da taxa elevada desse indicador, percebiam-se menores taxas nas
areas mais vulneraveis do DF quando comparadas as das regides com populagdo de alta renda
(1,47).

No segundo mandato de Joaquim Roriz, de 2003 a 2006, buscou-se o fortalecimento
desse novo modelo de APS a partir da identificagdo de pontos positivos e negativos das
tentativas prévias, valorizando as percepgdes dos planos anteriores sobre a integragdo dos
servigos primarios ao restante da rede de assisténcia e consequente melhoria da qualidade da
assisténcia a populacdo. Com esses objetivos de reformulacdo, foi realizada parceria com a
Fundagdo Zerbini, que ficou responsavel por coordenar a politica por meio da contrata¢do de
profissionais, da constru¢do de espacos fisicos e do gerenciamento de insumos para 0s servigos
de saude. Destaque para as agdes de equiparagdo salarial entre os trabalhadores desse nivel de
aten¢do como forma de valorizagdo profissional (1).

Durante o periodo de aplicacdo do PFS, foi formulada a Politica Nacional de
Atencao Basica, a nivel federal, por meio da Portaria n° 648 de 2006, reforcando um contexto
nacional de mudanca de modelo e ampliacdo do acesso aos servicos de saude que buscava
fortalecer a expansdo da Estratégia Saude da Familia (1,39,40).

Como consequéncia dessa nova conjuntura, institui-se o plano de reorganizagao da
APS no DF, planejado para ser executado de 2007 a 2014, com enfoque na ESF e na
consolida¢do das redes de atengdo a saude. Esse plano tinha como eixos orientadores: o manejo
da infraestrutura fisica, assim como dos insumos em satude e recursos humanos; os processos
de trabalho das equipes de saude da familia, o que incluia as recém-regimentadas equipes de
apoio, como os Nucleos de Apoio a Satde da Familia (Nasf); o monitoramento e a avaliagdo
dos servicos de satde oferecidos na APS; e o desenvolvimento de estudos e pesquisas na APS

do DF. Apesar de transcorrer durante um periodo em que varias mudangas inesperadas se deram
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no governo distrital, entre 2009 e 2010, a reorganizagdo da APS foi incluida no plano distrital
deste ultimo ano, mantendo os eixos e objetivos inicialmente propostos (1,53,54).

Tem-se, assim, um longo periodo de implementacao da Estratégia Satide da Familia
como modelo de APS, ainda que diferente de sua proposta conceitual devido a coexisténcia
com outro modelo vigente. Existiam eSF compostas por médicos de familia e comunidade, ndo
necessariamente especialistas ou com residéncia, lotados em territorios definidos e com
populacdo adstrita nos moldes da Pnab, ao mesmo tempo em que havia equipes tradicionais
com especialistas em clinica médica, pediatria e ginecologia-obstetricia atuando sem adstri¢ao
territorial (46,55).

Dessa forma, a partir de 2015, sdo percebidas agdes de reorganizagdo da APS,
objetivando essa configuracdo mista que vinha sendo mantida desde a década de 90 (46). Em
2016, a cobertura da ESF era de 30,7%, apresentando assisténcia de baixa resolutividade,
condi¢des precdrias de trabalho e sem adequada pactuacdo com os diferentes niveis de atengao.
Como consequéncia, as emergéncias dos hospitais e das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) foram priorizadas como porta de entrada dos servicos de saude pela populacdo, em
detrimento das UBS (56,57).

Nesse contexto, em 2016, foi proposto o Programa Brasilia Saudéavel, que tinha
como componente um conjunto de agdes em prol do fortalecimento da APS, como estratégia
de organizacdo dos diferentes niveis de assisténcia do sistema de saude, integrando de forma
eficiente os servigos de Urgéncias e Emergéncias, Atencdo Ambulatorial Especializada, além
de Atencdo Hospitalar. Essa proposta buscou o aumento da cobertura da ESF em todo territorio
do DF, tendo como prioridade inicial as areas de maior vulnerabilidade socioeconomica (57).

Como parte do componente voltado para a ESF do Brasilia Saudavel, em 2017 foi
instituida uma mudanga em prol da consolidagdo da APS como orientadora da rede de satde e

da Estratégia Satde da Familia como tnico modelo de assisténcia. Por meio das portarias n° 77
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e n° 78 de fevereiro de 2017, a SES-DF estabeleceu oficialmente a politica de APS do DF,
assim como regulamentou o processo de transicao integral dos demais modelos para o modelo
da ESF (57,58,59).

Destaca-se neste momento de reorganizagdo, a formacdo do Secretario de Estado
de Saude do Distrito Federal Humberto Fonseca, pela primeira vez um Médico de Familia e
Comunidade e egresso do Programa de Residéncia Médica da SES-DF.

Seguindo essa percep¢do de que a presenca de varios modelos assistenciais era
prejudicial para a APS, o processo proposto na portaria n°® 78, o Converte, buscou utilizar a
forca de trabalho que ja estava presente na APS do DF e a direcionou para a formagdo de
equipes de satide da familia. Sendo assim, foi oferecida a possibilidade de capacitacdo em saude
da familia aos médicos e enfermeiros ja lotados na APS, para que inicialmente compusessem
equipes de transicdo que se apoiariam matricialmente, formadas por um clinico, um
ginecologista, um pediatra, trés enfermeiros e seis técnicos de enfermagem, e que
posteriormente se tornariam trés eSFs (55,59,60).

Como parte desse processo, no primeiro semestre de 2018, foi realizado concurso
publico exigindo a especializagdo para médicos de familia e comunidade e foi criada a carreira
de enfermeiros de familia. At¢ o més de maio de 2020, foram convocados para tomar posse
todos os médicos de familia e comunidade aprovados no concurso de 2018, além de enfermeiros
de familia, responsaveis por compor equipes em areas de maior vulnerabilidade e que se
encontravam inconsistidas, ou seja, incompletas, por falta de médico de longa data (60). Essas
mudangas promoveram nao s6 o aumento do nimero de equipes de saide da familia, como
estabeleceram a Estratégia Satide da Familia como Uinico modelo de assisténcia de atengdo
primaria a satde no Distrito Federal.

A Figura 1 mostra uma linha do tempo das principais politicas relacionadas a

organizagdo da aten¢@o primaria a satde no Distrito Federal entre os anos 1979 e 2020.



Figura 1 — Politicas de APS do DF, no periodo de 1979 a 2020

1979 a 1995 a 1999 a 2003 a 2006 a 2018 a
1995 1998 2002 2006 2018 2020

Plano de Estratégia

Plano de Reformulacéo Programa Programa Saude da

Assisténcia do Modelo de Saude da Familia Familia* Estratégia
a Saude no Assisténcia Saude da

Distrito GEYN I Saudavel Coexisténcia Familia
(PSF) (PFS) com modelo
Federal e Programa tradicional
Saude em
Casa (PSC)

Fonte: Adaptado de Gottems (61)
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S JUSTIFICATIVA

O Distrito Federal apresenta instabilidade no seguimento de politicas publicas
voltadas para a ateng@o primaria a satide no decorrer de sua historia. Essa caracteristica sugere
a importancia do desenvolvimento de estudos que busquem compreender as particularidades
dessas mudangas, assim como desvendar os interesses politicos que influenciam o
desenvolvimento dessas politicas. Assim, o presente estudo buscou sistematizar a evolugdo
dessas mudancas nas ultimas décadas e que resultaram na atual situagao da Estratégia Saude da
Familia, com énfase no papel do médico nesse processo.

Com vistas a caracterizagdo do perfil do médico na Estratégia Saude da Familia,
unico modelo de atencdo primdria a saude atualmente adotado no Distrito Federal, foram
levantadas informacdes sobre o perfil desse profissional na rede de servigos da SES-DF, assim
como as especificidades de sua atuacdo nesse modelo de assisténcia. Com isso, buscou-se
reconhecer como o trabalho do médico na ESF contribui para o fortalecimento da politica de
atencao primaria como prioridade para o SUS no Distrito Federal.

O interesse de investigar a atencdo primaria justifica-se por trés aspectos: o contexto
de atuacgdo profissional do autor, atualmente Médico de Familia e Comunidade, na atengdo
primaria a satde do Distrito Federal; a escassez de estudos e a necessidade de novos
conhecimentos sobre a atencdo primadria e a organizagao desses servicos no Distrito Federal; e
por fim, a expectativa de que as analises e recomendagdes do presente trabalho contribuam para
a melhoria da ateng¢do primaria pela SES-DF.

A atencdo primadria a satide no DF necessita se sistematizar a partir de instrumentos
que promovam a adequada organizagdo da rede de aten¢do a saude, assim como a estruturagao
de metodologias duraveis para a qualificacdo profissional e a constante avaliagdo de todo seu

funcionamento (62).
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De tal modo, a partir dos dados levantados na presente pesquisa, a ESF no DF
podera ser analisada em conjunto com outras experiéncias nacionais, assim como ter suas
semelhancas e singularidades debatidas. Além disso, permitira reconhecer praticas que possam
subsidiar a elaboragdo e o fortalecimento de politicas publicas em saude com enfoque na APS.

Por fim, entende-se que esta pesquisa tem a potencialidade de ser influenciadora
para demais estudos voltados para o desenvolvimento de saberes sobre as politicas publicas em

saude do Distrito Federal.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Satide da Familia (ESF) do

Distrito Federal, em 2020.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os aspectos demograficos e profissionais do médico na Estratégia Satde
da Familia do Distrito Federal e sua interagdo com a rede de servicos.

Sumariar a trajetoria das politicas de atenc¢do primaria a satide no Distrito Federal
nas ultimas décadas.

Correlacionar os resultados com vistas a apontar subsidios para o fortalecimento

das politicas aten¢ao primaria a saude no DF.
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7 METODOLOGIA

Foi realizada pesquisa quantitativa, do tipo observacional, analitico e transversal.
O levantamento das informagdes sobre o perfil do médico na Estratégia Satide da Familia do
Distrito Federal foi realizado por meio de questionario semiestruturado (Apéndice A) aplicado
aos médicos da atencdo primaria da SES-DF no periodo de janeiro a mar¢o de 2020. Foram
utilizadas respostas de 119 médicos de todas as regides de saude na rede da SES-DF, coletadas

por meio da plataforma digital Survey Monkey.

7.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos na pesquisa os servidores médicos lotados na assisténcia em
Unidades Bésicas de Saude de todas as regides de satide do DF, no cargo de Médico de Familia
e Comunidade, conforme a organizacao de carreira profissional estabelecida pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal, em pleno exercicio profissional durante o periodo de
janeiro a marco de 2020.

Foram excluidos da pesquisa: os servidores médicos lotados em cargos de gestdo,
ainda que relacionados a APS nas Unidades Bésicas de Satide ou na administra¢do central da
SES/DF; os servidores médicos lotados em outros niveis de atengdo a saude; os servidores

médicos afastados de suas fungdes de assisténcia em equipes de Saude da Familia.

7.2 ELABORACAO E APLICACAO DO QUESTIONARIO

O questionario foi baseado em protocolo de pesquisa aplicado em estudos prévios

que analisaram o perfil do médico da atengdo primdria no Distrito Federal e em outros
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municipios no Brasil (47). No entanto, foi adaptado aos objetivos da presente pesquisa, a fim
de identificar peculiaridades na atuagdo do médico nesse contexto.

As perguntas para delineamento desse perfil profissional foram distribuidas em
quatro blocos de referéncia, sendo eles referentes aos aspectos demograficos e profissionais; a
interagdo com a rede de servicos; ao conhecimento sobre a populacdo e o territorio; e a atuagao
na equipe Satude da Familia. Foram utilizados dois tipos de perguntas: abertas, com a opg¢ao de
preenchimento na forma de texto, e fechadas, de multipla escolha. Entre as questdes de multipla
escolha, foi utilizada em dois blocos a Escala Likert com duas distribui¢des: a primeira,
aplicada para a andlise de frequéncia de a¢des executadas pelo médico na equipe de Satde da
Familia, usou os termos “Sempre”, “Frequentemente”, “As vezes”, “Raramente” e “Nunca”. A
segunda, utilizada para a identificacdo da percepcdo dos médicos sobre ferramentas presentes
na rede, adotou os termos “Muito adequado”, “Adequado”, “Parcialmente”, “Pouco adequado”
e “Nao adequado”.

O questiondrio elaborado foi entdo submetido a apreciagdo ética e posteriormente
colocado no software em nuvem Survey Monkey, ferramenta utilizada para a aplicagdo de
pesquisas on-line com base na coleta de dados de forma fécil e acessivel. O questionario on-
line contou com 50 perguntas e incluiu o aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) como obrigatdrio para o prosseguimento. O tempo estimado de preenchimento foi de
12 minutos. Foram realizados testes de aplicacdo do questiondrio com quatro servidores, sendo
corrigidas as falhas imediatamente a sua identificagdo. Apoés finalizacdo e revisdo do
questionario on-line, foi feita a divulgagdo para todos os médicos da APS via aplicativo de
mensagens para smartphones.

As respostas coletadas subiam automaticamente para a plataforma on-line,

formando uma base de dados em nuvem sigilosa, de acesso apenas do pesquisador responsavel.
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7.3 APRECIACAO ETICA

Todos os dados foram analisados respeitadas as Normas de Pesquisa envolvendo
Seres Humanos (Resolugio CNS/MS 466/2012) e as normas de Etica na Pesquisa na area de
Ciéncias Humanas e Sociais (Resolu¢do CNS/MS 510/2016) do Conselho Nacional de Saude,
apos aprovagdo pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da Fiocruz Brasilia e da Fundagao
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde (Fepecs), institui¢do de ensino ligada a SES-DF.

A submissao para os CEPs foi feita via Plataforma Brasil, base oficial do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), tendo como exigéncia a concordancia da Fiocruz
Brasilia e da SES-DF em Folha de Rosto. Como comprovantes dessas analises, foram emitidos
os Certificados de Apresentagio de Apreciagio FEtica (Caae) sob numeragio
19325819.3.0000.8027 ¢ 19325819.3.3001.5553 (Anexos A e B).

A proposta de pesquisa passou pela aprecia¢do de duas institui¢des de ensino, pois,
primeiramente, trata-se de projeto final de mestrado da Fiocruz Brasilia, institui¢do proponente.
Em segundo lugar, hd normativa da SES-DF que orienta que estudos que envolvam servidores
da instituicdo devam ser avaliados pelo CEP da Fepecs, ainda que esta esteja enquadrada como
coparticipante.

A participacdo do médico na pesquisa era registrada apos aceite do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B), sendo informado sobre a confidencialidade
dos dados e a finalidade académica do estudo.

As respostas foram coletadas pela plataforma Survey Monkey de forma anénima e
armazenadas em banco de dados de acesso exclusivo do pesquisador. A apresentacdo dos dados

foi feita de forma agregada, mantendo o sigilo nas respostas individuais.
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7.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos obtidos com o questionario foram consolidados, tabulados
e submetidos a andlise estatistica para a entdo elaboragdo dos graficos e das tabelas.

Para a andlise e comparag¢do de algumas variaveis, foram utilizados bancos de dados
oficiais, assim como outros estudos referenciados no texto e nas referéncias. As bases de dados
oficiais utilizadas sdo de gerenciamento do Ministério da Satde brasileiro, configurando-se
assim como de dominio publico, sendo: a fornecida pelo Cadastro Nacional de Estabelecimento
(CNES), utilizada para conhecer a quantidade total de médicos lotados na SES-DF e assim
avaliar a representatividade estatistica da amostra; e a do Portal e-Gestor Atenc¢do Bésica, onde
foram obtidos os calculos de cobertura de Estratégia Saude da Familia nos anos de 2006, 2010,
2014 e 2019 para correlagdo com a varidvel de periodo de ingresso do servidor na SES-DF,
ponto discutido no capitulo dos resultados.

Apds a primeira identificacdo dos resultados, foram selecionadas varidveis que
pudessem ser correlacionadas, a fim de aprofundar a andlise e identificar peculiaridades no
perfil do médico da ESF no Distrito Federal. Por fim, os resultados foram discutidos com
demais referéncias nacionais e internacionais a fim de atingir os objetivos geral e especificos

deste estudo.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

A pesquisa contou com a participagdo de 119 participantes, servidores médicos da
SES-DF no cargo de Médico de Familia e Comunidade, presentes em todas as regionais de
saude do Distrito Federal.

A apresentacdo dos resultados seguira a proposta metodoldgica organizada nos
quatro blocos orientadores que categorizaram as varidveis para delineamento desse perfil
profissional, sendo eles o de aspectos demograficos e profissionais; o de interagdo com a rede
de servigos; o de conhecimento sobre a populagdo e o territdrio; e o de atuagdo em equipe Saude

da Familia.

8.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E PROFISSIONAIS

8.1.1 Perfil Demografico

Neste estudo, foi percebida a predominancia da populagdo feminina, com
aproximadamente 60,6% do total, achado discordante do padrao nacional e do Distrito Federal
em analise de todas as especialidades médicas, nos quais ainda existe predomindncia da
populacdao masculina. No entanto, esse resultado estd de acordo com a observacdo de outros
estudos, de que na Medicina de Familia e Comunidade, principal especialidade atuante na APS,
o género feminino ¢ mais frequente (63,64,65). Essa frequéncia também esta alinhada com
estudo feito com médicos na APS no DF em 2005, que encontrou 55% de mulheres entre os
médicos pesquisados, além de outro estudo de 2019, voltado para médicos que passaram pelo
Converte, em que se observou que aproximadamente 67% dos pesquisados eram do sexo

feminino (47,62).
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Grafico 1 — Percentual de médicos participantes de acordo com o
género, 2020

m Masculino

® Feminino

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

A percepcao da feminizagdo da medicina, processo observado nas tltimas décadas
em todo o mundo e com importantes avangos no Brasil, tem importante representagdo no
trabalho da atencdo primaria. Estudos apontam que as praticas profissionais de mulheres
médicas sdo eficientes na realizacdo de acdes de prevenc¢do, no desenvolvimento do trabalho
em equipe multidisciplinar, no manejo adequado de recursos e na identificacdo de
vulnerabilidades especificas da populagdo de cuidado, todos eles aspectos essenciais para o
trabalho do profissional presente na ESF e na APS. Isso indica a necessidade de um processo
de adapta¢dao do modelo de cuidado e do proprio sistema de saude na identificagdo de praticas
profissionais mais eficientes e que se adequem a realidade daquelas praticas prestadas nesses
servigos em saude (63,64,60).

Em relagdo a faixa etdria dos participantes, foi identificada maior frequéncia de
profissionais entre 30 a 34 anos, somando cerca de 35,6% do total. Em estudo de demografia

médica brasileira realizado em 2018, foi observado que, no Distrito Federal, a maioria dos
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médicos esta na faixa etdria de 35 a 39 anos, constituindo 17,4% do total, seguido da faixa etaria

de 30 a 34 anos com 17,1%, parcialmente em desacordo com o presente estudo (63).

Tabela 1 — Percentual de médicos participantes por faixa etdria em pesquisas no Distrito
Federal em 2018 e 2020

Faixa Etaria mlzgillclz(l) gé::;?l - Mél(;ilgo_lézz)ﬁ)l:j do
DF - 2018*

Até 29 anos 13,0% 3,4%
30 a 34 anos 17,1% 35,6%
35 a 39 anos 17,4% 28,8%
40 a 44 anos 12,7% 16,1%
45 a 49 anos 8,8% 8,5%
50 a 59 anos 14,2% 5,9%
Mais de 60 anos 16,7% 1,7%
Total 100,00% 100%

Fonte: Demografia Médica* (63); Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor**.

Os dados da tabela 2 sugerem uma tendéncia de jovializagdo da mao de obra médica
presente na atengdo primaria a satde no Distrito Federal. Essa hipotese ¢ reforcada ao se
comparar os resultados da presente pesquisa com um estudo executado em 2005 com médicos
da mesma categoria, também servidores da SES-DF. No presente estudo, a faixa etaria mais
frequente ¢ de 30 a 39 anos, com cerca de 64,4%, enquanto, em 2005, a faixa etaria de 50 a 59
¢ mais frequente, com 33,3% e aqueles entre 30 e 39 anos representaram somente 13,3%.
Contudo, vale ressaltar as limitacdes do estudo de 2005, conforme apontado pelos proprios

autores (47).
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Tabela 2 — Percentual de médicos participantes por faixa etdria em pesquisas no Distrito

Federal em 2005 e 2020

Médico na APS | Médico na APS

Faixa Etaria DF - 2005 do DF -2020

Freq % Freq %

Até 29 anos 5 16,7% 4 3,4%
30 a 39 anos 4 13,3% 76 64,4%
40 a 49 anos 4 13,3% 29 24,6%
50 a 59 anos 10 33,3% 7 5,9%
Mais de 60 anos 7 23,3% 2 1,7%
Total 30 100% | 118  100%

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor; Aspectos institucionais, do

emprego ¢ da atividade do médico na Atengao a Satide da Familia no Distrito Federal:
estudo de caso nos setores publico e privado (47)

Estudos realizados em outros locais do pais notam tendéncia semelhante:

profissionais na atenc¢do primaria cada vez mais jovens. Esse fato pode estar relacionado com

o desenvolvimento histdérico da Medicina de Familia e Comunidade, uma especializagdo mais

recente com enfoque na APS, mas também com seu crescente reconhecimento como

especialidade médica central para o trabalho na porta de entrada do sistema de satde (63,64,67).

8.1.2 Perfil Profissional

Buscou-se identificar caracteristicas que pudessem tracar o perfil profissional do

médico na APS do DF. Assim, houve perguntas relacionadas a sua formagao, como graduagao,

residéncia médica, titulagdo médica, titulagdo académica e experiéncia prévia em Estratégia

Saude da Familia.
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O ano de graduagdo apresentou comportamento semelhante ao da faixa etaria,
sendo essa variavel dividida em tempo de graduag@o em anos e periodo de graduagado. Para essa
analise, foram calculadas medidas de tendéncia central que facilitassem a exposi¢do dos
achados, assim como sua comparagdo. Por meio do célculo das medidas, foram identificados
valores proximos entre média (26,1 anos), moda (25 anos) e mediana (26 anos), aproximagao

de valores que sugere a seguranca do achado.

Tabela 3 — Estatisticas descritivas do tempo (em anos) de graduagdo dos médicos participantes,
2020

Medidas Valores
Minimo 21
Mediana 26
Média 26,1
Maximo 54
Moda 25

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Esse achado se assemelha as medidas de tendéncia central sobre o tempo decorrido
entre o ano de nascimento e o ano de graduacao obtidos em estudo realizado no DF em 2005,
quando registrou -se moda e mediana de 26 anos, ainda que apresentada uma média discordante
de 22,81 anos. Apesar da hipotese de jovializagdo na carreira médica, a sustentacdo dessas
medidas pode ter relacdo com a identificagdo de uma amostra mais ampla no presente estudo
em comparagdo com o de 2005 (47).

Ainda em relagdo a essa varidvel, foi identificado maior percentual de médicos
graduados nos ultimos cinco a dez anos a partir da aplicacdo do questionario, com frequéncia
de cerca de 42%, seguido por dez a 15 anos, com 27%. O periodo identificado com menor

percentual de médicos foi entre aqueles que se graduaram ha mais de 20 anos, com 7%.



Grafico 2 — Percentual de médicos participantes de acordo com o periodo de
graduagdo, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Outro aspecto que pode ser destacado com esse resultado ¢ que a maioria dos

médicos neste estudo graduaram-se na ultima década; percebe-se assim provavel relagdo com

0 aumento no nimero de escolas médicas no Brasil. Nesse sentido, ao se analisar a macrorregiao

de graduacdo, essa correlacdo também ¢ sugerida, pois seguindo o Centro-Oeste, as regides de

onde se tem maior procedéncia de graduacdo dos médicos da SES sdo, respectivamente, aquelas

com maior quantidade de faculdades de medicina: Sudeste e Nordeste (63).

Grafico 3 — Percentual de médicos participantes por macrorregido de graduacao e pelo
DF, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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A alta propor¢do de médicos graduados na regido Centro-Oeste (50%), levando em
conta sobretudo os que se graduaram no Distrito Federal (48%), sugere motivacdo e
oportunidades para a permanéncia nesse local. A fixagdo do profissional pode estar relacionada
com atrativos presentes no territorio. Entre eles, sdo sugeridos os seguintes: elevado Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) no DF; contratacdo via regime estatutario pela SES-DF, com
padrdes elevados de remuneracdo, quando comparado com os vencimentos propostos por
secretarias estaduais e municipais de outras Unidades da Federacdo (UF); oportunidades de
emprego na rede privada; e possibilidade de inser¢do no ambiente académico (68,69).

A andlise segue para a formacdo profissional apdés a graduagdo médica.
Primeiramente, em relagdo a realizagdo de residéncia médica, modalidade de ensino de pos-
graduagdo direcionada para médicos e caracterizada por treinamento em servico, foi observada
uma propor¢do semelhante entre aqueles que fizeram algum tipo de residéncia (50,46%) e

aqueles nao fizeram (49,54%).

Grafico 4 — Percentual de médicos participantes de acordo com realizacdo de residéncia

meédica, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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A exigéncia de qualificagdo do profissional inserido na APS ¢ foco de importante
debate, seja por um reconhecimento do trabalho nesse nivel de aten¢do ainda em progresso ou
pelo surgimento recente de especialidade especifica para o trabalho nesse campo. A atengdo
primaria ainda ¢ percebida como uma forma mais rapida de acesso ao mercado de trabalho por
parte de médicos recém-formados que buscam estabiliza¢do financeira antes de escolher uma
especialidade (70).

O ingresso na ESF da SES-DF majoritariamente via concurso publico pode ter
influéncia nessa maior frequéncia de médicos com residéncia médica, sendo essa uma forma
mais exigente de contratagdo e que se relaciona com a preferéncia por maior qualificacao
profissional. Esse processo se diferencia de outras UFs que se utilizam de formas de contratagao
mais flexiveis como forma de atracdo de profissionais, sugerindo assim oportunidades
acessiveis para médicos recém-egressos da graduagao.

Entre aqueles que realizaram esse tipo de especializag@o, observa-se maioria, cerca

de 85,19%, de Médicos de Familia e Comunidade formados por meio da residéncia médica.

Gréfico 5 — Percentual de médicos participantes por especialidade de residéncia
meédica, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Essa frequéncia elevada entre os participantes da pesquisa sugere uma melhor
qualificacdo da rede de cuidados primarios da SES-DF, uma vez que a residéncia médica ¢
considerada padrdo-ouro para o aprendizado das especialidades, que deve ser ressaltado
também na APS. Esse pensamento ¢ apoiado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia
¢ Comunidade (SBMFC) no que tange o processo de qualificacdo do trabalho do médico
presente na ESF e na APS, visto pela instituigdo como estratégia pedagogica ideal para a
formagdo desse especialista (71).

Reforga-se, nesse aspecto, que o profissional qualificado tem a possibilidade de
adquirir com maior facilidade as competéncias necessarias para a pratica da MFC, assim como
de executar de forma eficiente os atributos da APS no seu trabalho cotidiano, assegurando
resolutividade e qualidade para a assisténcia (72).

Posteriormente, esse dado serd agregado ao de participantes da pesquisa que
obtiveram titulagdo em Medicina de Familia e Comunidade por meio de provas de titulo,
reconhecida pela SBMFC e pela Associacdo Médica Brasileira (AMB).

Em relagdo a UF da residéncia médica, identificou-se que 48,15% dos médicos
pesquisados que fizeram esse tipo de especializacdo a realizaram no Distrito Federal,
permanecendo no local apds a conclusdo e o ingresso na SES-DF. Além disso, nota-se uma
frequéncia elevada de médicos egressos de programas dos estados do Rio de Janeiro (14,81%)

e Sao Paulo (12,96%).
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Gréfico 6 — Percentual de médicos participantes por UF da residéncia médica, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

A permanéncia no mesmo local da residéncia médica apds seu término pode sugerir
um ambiente propicio para a absor¢do desse profissional por parte da rede de servigos em saude.
Apesar de ndo ser a realidade da SES-DF, a¢des governamentais no Rio de Janeiro sugeriram
que a associagdo da residéncia médica em Medicina de Familia e Comunidade com um plano
de carreira pode ser um fator de fixacdo profissional, aspecto de grande beneficio para o
fortalecimento da APS (73).

A frequéncia maior de egressos do Rio de Janeiro e Sdo Paulo tem provavel relacao
com a maior quantidade de vagas de residéncia médica oferecidas em nivel nacional. No
entanto, destaca-se aqui a recente estruturacdo da APS no municipio do Rio de Janeiro, que
reformou sua organizagdo de maneira estruturante, com o aumento da cobertura e a integragao
com a rede, a partir da articulag@o feita com os programas de residéncia médica em MFC. O
ingresso de servidores que realizaram residéncia nessa UF pode sugerir maior qualificagdo

destes em atividades voltadas para a estruturagdo da rede da SES-DF (74,75).
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Entre os participantes que fizeram residéncia em MFC no DF, buscou-se analisar o
ano em que ela foi concluida. Foi identificada uma baixa frequéncia de concluintes do programa
até o ano de 2017, achado que pode ser correlacionado com as baixas oferta e procura de vagas
dos programas de residéncia em MFC (PRM-MFC) locais, visto que havia, nesse periodo,
problemas como a falta de infraestrutura, a fragilidade nos campos de estidgio e a pouca

colaboracgdo da gestao local (76).

Griéfico 7 — Percentual dos médicos participantes que realizaram residéncia em MFC no
DF por ano, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

No entanto, em 2016, foram criados os PRM em Rede de MFC da SES-DF e do
PRM-MFC do Hospital Universitario de Brasilia/Universidade de Brasilia (HUB/UnB), com
maior nimero de vagas e melhor estruturacao do programa, ambos alinhados com o Curriculo
Baseado em Competéncias da SBMFC — as primeiras turmas se formaram no ano de 2018
(76,77).

O ultimo concurso publico para a contratagdo de servidores para a Estratégia Saude
da Familia da SES-DF foi realizado em 2018, tendo sua primeira convocacao ainda nesse ano.

Ele trouxe como inovagdo a exigé€ncia, como pré-requisito, pela primeira vez no DF, de
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certificagdo na residéncia médica em Medicina de Familia de Comunidade ou titulagdo
reconhecida pela SBMFC e Associacdo Médica Brasileira (78).

E importante assinalar que os residentes das turmas seguintes aos que ingressaram
em 2016, que também foram aprovados e convocados nesse concurso, ndo puderam assumir o
cargo na primeira chamada, em 2018, visto que ainda estavam com a residéncia em andamento.
Sendo assim, eles s6 puderam assumir apds a rotatividade da lista de chamada dos aprovados,
em 2020. Essa ressalva pode relacionar-se com a baixa frequéncia de egressos dos PRM-MFC
nos anos 2019 e 2020. Vale destacar que a coleta dos dados foi realizada antes dessa ultima
convocacao de servidores (79).

Como mencionado, apenas a partir de 2018 passou a ser exigida residéncia médica
em Medicina de Familia e Comunidade ou titulo reconhecido pela SBMFC/AMB, formas de
reconhecimento desse médico especialista, para entrada no cargo de Médico de Familia e
Comunidade na SES-DF. Sendo assim, observou-se uma frequéncia 53,7% de servidores com
titulacdo em MFC, o que representa uma taxa significativa ao se somar aqueles que realizaram

a residéncia médica nessa especialidade.

Grafico 8 — Percentual dos médicos participantes de acordo com a
especialidade do titulo, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Os resultados deste estudo revelam que 70,6% dos médicos na rede basica da SES-
DF obtiveram especialidade em Medicina de Familia e Comunidade por meio das duas formas
de titulacdo. Esse achado mostra uma propor¢do levemente superior a encontrada em ambito
nacional (63).

Grafico 9 — Percentual de médicos participantes de acordo com a realizagao
de residéncia médica ou obtencado de titulagdio em MFC, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

De acordo com dados do ultimo estudo sobre demografia médica em 2018, mais de
um ter¢o dos médicos no Brasil ndo possui titulacdo de especialista, seja por conclusdo de
residéncia médica ou por prova de titulo (63). Esse achado tem relacdo com a entrada imediata
no mercado de trabalho apds a graduagdo; o ingresso em cursos de graduacgdo lato-sensu, que
por sua vez ndo atribui titulo de especialista; e, por vezes, o fato de o profissional ja estar
inserido na assisténcia hé longa data, deixando de ser atrativa a busca pela titulagdo. Sdo
resultados que, possivelmente, correspondem aos encontrados no presente estudo no Distrito
Federal, no caso dos médicos atuantes na APS.

A obtengdo de titulagdo académica também ¢é oportuna para a andlise da

qualificacdo do profissional presente na APS, pois nota-se que cerca de 76% finalizaram algum
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tipo de pds-graduagdo, tendo a modalidade de especializagdo atingido 54%, seguida pelo
mestrado, com 18%. Destaca-se um percentual de 24% de servidores que ndo realizaram
nenhuma das titulagdes académicas citadas. Para apreciagdo desse item e melhor

aprofundamento dos dados, a residéncia médica foi excluida da categoria “especializag¢ao”.

Tabela 4 — Percentual de médicos participantes em relagdo ao tipo de titulagdo académica
obtida, 2020

Titulagdo académica Frequéncia %
Especializacdo 58 54%
Mestrado 19 18%
Doutorado 2 2%
Livre Docéncia 3 3%
Nao realizado 26 24%

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Esse dado mostra uma mudanca no perfil de qualificagdo profissional na atencao
primaria, uma vez que estudos prévios indicavam niimeros pouco expressivos de médicos com
algum tipo de titulagdo académica quando comparados com dados atuais, inclusive com o da
ora apresentada pesquisa (47,80). Esse tipo de mudancga pode sugerir que a APS tem se tornado
cenario mais qualificado para a formagao académica de novos profissionais, 0 que por sua vez
tem influéncia do carater formativo do SUS como principal apoiador das praticas de ensino em
servico de saude.

Nesse sentido, entre as tematicas de titulagdo académica encontradas neste estudo,
destaca-se uma maior frequéncia da Medicina de Familia e Comunidade (34%) e da Saude
Coletiva (22%), aqui compreendidas como areas de conhecimento fundamentais na pratica do

trabalhador da APS, seguidas por aquelas relacionadas ao ensino em saude (11%).
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Grifico 10 — Percentual de médicos participantes que obtiveram titulagdo académica
por area de conhecimento, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

A identificacdo de uma variedade de areas de conhecimento de titulacdo académica
pode estar relacionada ao carater abrangente de praticas possiveis na ateng¢ao primaria. Ainda
que se reforce a importancia de formagdo especifica para essa atuacdo, outros campos de
conhecimento podem ser aplicados na pratica médica a fim de garantir acesso, resolutividade e
melhoria da qualidade dos servigos de saude primarios.

Cabe destacar as titulagcdes académicas na area de ensino em satide, que neste
trabalho chegaram a 11%, envolvendo temas como Educa¢do Médica e Preceptoria em
Medicina de Familia e Comunidade. A qualifica¢do profissional nessa area de atuacao reforca
oportunidades de integracdo entre a formagao educacional e o SUS, uma vez que ¢ nele onde
se concentra a maioria dos cenarios apropriados para o aprendizado, na forma de ensino-servigo
de graduagdo, e a residéncia médica, voltados para a APS (81). Sugere-se, assim, que as UBSs
que possuem médicos com titulagdes académicas na area de ensino em saide podem se tornar
potenciais locais de ensino.

No contexto da educacdo médica no Distrito Federal, as duas institui¢des publicas

de ensino médico, ESCS/Fepecs e UnB, passaram por reformas recentes em seus curriculos
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académicos, de forma a promover maior vivéncia em cendrios praticos da atengdo primaria a
saude, necessitando assim de profissionais qualificados para a preceptoria local (76).

Quanto a atuacdo anterior em outros servigcos de saude como objeto de analise de
experiéncia profissional, notou-se que 55,5% dos participantes tiveram atuac¢do anterior no
setor privado. No entanto, a maior parte ¢ daqueles que tiveram essa atuacao no setor publico
(74,5%). Ao se especificar a experiéncia prévia na Estratégia Saude da Familia em qualquer
local do pais, foi encontrado um percentual de 70,3%. Para a obtencdo desses resultados, os
participantes podiam marcar no questionario as alternativas “Sim” ou “Nao” sobre a atuagao
prévia no setor privado, publico ou ESF, sendo possivel a mesma pessoa ter atuado em mais de

uma categoria.

Grafico 11 — Percentual de médicos participantes por atuacio anterior no
setor privado, no setor publico e na ESF, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Alguns planos de saude particulares, assim como outros servigos privados de saude,
tém focado nos atributos e nas praticas da APS em fun¢do de seu carater resolutivo e de uso

racional de recursos (52). O fato de que ha 55,5% de profissionais com atuagao anterior no setor
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privado pode ter relacdo com essas novas oportunidades de campo de atuacao profissional para
médicos. O setor privado tornou-se um possivel local de atuacdo de profissionais qualificados
em APS, ainda que, no DF, o setor publico apresente mais atrativos para esse profissional, como
contratacdo estatutdria, plano de carreira e salarios superiores.

No entanto, ¢ o setor publico o responsavel pela maior parte da atuacdo anterior,
sendo observado que a maioria foi proveniente da experiéncia em Estratégia Saude da Familia.
Esse achado pode ter embasamento no carater formativo do SUS, onde, desde a sua concepgao,
tem-se a atribuicdo de formacgdo de profissionais da area, seja na graduagdo, na residéncia
médica ou em programas de provimento assistencial e qualificacdo do trabalho realizado pelas
equipes de satide da familia, como o Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencdo
Basica (PROVAB) e o Programa Mais Médicos (81,82,83).

Ao aprofundar a experiéncia anterior na ESF, foi observado que 28,2% tiveram
atuagdo menor de dois anos, estando compreendidos ai aqueles que ndo tiveram nenhuma

pratica anterior. Os que tinham experiéncia de dois anos ou mais perfazem 71,9%.

Grifico 12 — Percentual de médicos participantes de acordo com o tempo
de experiéncia na ESF, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Ao comparar com os achados de estudo semelhante realizado no ano de 2005 no
DF, ¢ possivel perceber um aumento da média e mediana de anos de experiéncia prévia. Passou-
se de uma mediana e média de 2 anos para 3 e 3,9 anos, respectivamente, na atual pesquisa
(47).

Tabela 5 — Estatisticas descritivas do tempo (em anos) de experiéncia prévia na ESF dos
médicos participantes de pesquisa em 2005 e 2020

Medidas Médico na APS DF — 2005 Médico na APS DF — 2020
Minimo 1 0

Mediana 2 3

Média 2 3,9

Maximo 4 21

Moda 1 1

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor, Aspectos institucionais, do emprego e da atividade do
médico na Atencdo a Saude da Familia no Distrito Federal: estudo de caso nos setores publico e privado (47)

Essa mudanga pode estar relacionada a uma melhora no preparo técnico do médico
que assume o cargo na ESF no DF, visto que esse tempo de experiéncia anterior vivenciado na

area pode ser entendido como forma de aprimoramento nas praticas cotidianas da APS.

8.1.3 Caracteristicas do Médico na Rede SES-DF

O DF ¢ atualmente dividido em sete superintendéncias de regides de satude, que
abarcam todas 32 regidoes administrativas (RA) existentes, distribuidas conforme o Quadro 1
(84,85). As regides administrativas possuem caracteristicas que justificam o0s seus
agrupamentos em regioes de saude dentro de padrdes sociogeograficos, de forma a auxiliar na
administracdo local. No entanto, a partir dessa verificacdo, observa-se que o territério do DF
nao se comporta de forma homogénea. Sendo assim, a andlise das varidveis € influenciada por

particularidades presentes em cada uma das regides administrativas e regides de satde, que
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podem estar relacionadas com a distribuicdo populacional, com vulnerabilidades
socioecondmicas € mesmo com a cobertura de atencdo primdria a saude, objeto de estudo da
presente pesquisa.

Quadro 1 — Distribuicao das Regides Administrativas nas sete Regides de Saude, 2020

Regio de Saude Regioes Administrativas
RA 1 - Brasilia (Asa Norte)
RA 1 - Brasilia (Asa Sul)
RA 11 - Cruzeiro
CENTRAL RA 16 - Lago Sul

RA 18 - Lago Norte

RA 22 - Sudoeste/Octogonal
RA 23 - Varjao

RA 8 - N. Bandeirante

RA 10 - Guara

RA 17 -R. Fundo I

RA 19 - Candangolandia
RA 21- R. Fundo II

RA 24 -Park Way

RA 25 - SCIA (Estrut.)
RA29-S.I1A

RA 6 - Planaltina

RA 5 - Sobradinho I

RA 26 - Sobradinho II

RA 31 - Fercal

RA 2 - Gama

RA 13 - Santa Maria

RA 7 - Paranoa

RA 14 - Sao Sebastido

RA 27-Jd. Botanico

RA 28 - Itapoa

RA 4 - Brazlandia

OESTE RA 9 - Ceilandia

RA 32 - Sol Nascente/ Por do Sol
RA 3 - Taguatinga

RA 12 - Samambaia
SUDOESTE RA 15 - Recanto das Emas
RA 20 - Aguas Claras

RA 30 - Vicente Pires

CENTRO-SUL

NORTE

SUL

LESTE

Fonte: Adaptado de SES-DF (84)
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O grafico seguinte mostra o percentual de médicos lotados na SES-DF registrados
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, representado pela linha, e o percentual de
médicos que participaram da pesquisa, representado pela coluna, por regido de satide (86). Essa
variavel foi utilizada com o objetivo de caracterizacdo da amostra, uma vez que se busca com

o presente estudo uma representacdo proxima da realidade sobre o médico na APS do DF.

Grafico 13 — Percentual de médicos lotados na SES-DF e percentual de médicos
participantes por regido de satde, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor; Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (86)
Os médicos que participaram da pesquisa concentraram-se principalmente nas
regides sudoeste (25%), norte (24%) e oeste (17%); as regides leste (12%), centro-sul (11%) e
central (10%) tiveram participacdes semelhantes, enquanto a regido sul teve o menor percentual
de médicos, com apenas 2%. Tal comportamento se assemelha a porcentagem de médicos
lotados na SES-DF por regido, indicando uma amostra préxima da realidade.
Como observado, devido a pequenas diferencas entre os percentuais apresentados

na linha e na coluna, o percentual de médicos participantes aproxima-se do que pode ser
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considerado representativo para todas as regides de satide, com excegao das regides sul e norte.
As amostras das regioes leste e sudoeste apresentaram uma diferenca toleravel em comparagao
ao percentual de médicos.

Por outro lado, a diferenca entre esses percentuais na regiao sul € maior, indicando
uma possivel falha na representatividade dessa regido na amostra obtida, o que pode indicar
uma limitagdo para a andlise do perfil do médico do Distrito Federal deste estudo, visto que o
delineamento pode ndo representar as caracteristicas do grupo de profissionais provenientes da
regido sul. E importante ressaltar que o desequilibrio e a auséncia de profissionais dessa regio
foram alocados na regido norte, onde se observa uma quantidade acima do esperado de
respondentes do questiondrio, o que pode indicar uma maior influéncia nas outras variaveis de
profissionais dessa drea.

De forma geral, o esperado é que existam algumas pequenas divergéncias entre 0s
profissionais das regides de saide. Entretanto, como este estudo analisa 0 comportamento € a
capacitacao desses profissionais — e essas duas varidveis sdo consequéncias do processo seletivo
da SES e a distribuicdo entre as regides € aleatdria e nao utiliza essas variaveis no processo de
alocagdo —, espera-se que a baixa representatividade de alguma regido nao afete os resultados
do estudo.

O ingresso na SES-DF ¢ uma variavel que auxilia na analise da politica de atengado
primaria a saide no Distrito Federal. Como pontuado no referencial tedrico, o modelo de APS
adotado nesse local passou por diferentes momentos de priorizacdo no decorrer das mudangas
de governo ao longo de sua historia. Nesse ponto, correlacionam-se esses momentos com 0
periodo de maior acesso de profissionais no quadro de servidores da Secretaria de Saude, ou
seja, via principalmente concurso publico, em quatro periodos distintos, que, por sua vez,

alinham-se com os mandatos governamentais no Distrito Federal.
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Grifico 14 — Percentual de médicos participantes por periodo de admissdo na ESF da
SES-DF, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Um achado nesta pesquisa € o crescimento na admissdo de médicos na ESF pela
SES-DF desde 2007. Esse dado tem possivel relagdo com o desenvolvimento da APS no modelo
de Estratégia Satde da Familia em contexto nacional, que tem, no ano de 2006, uma mudanca
na caracterizagdo de Programa para Estratégia em fun¢do de seu cardter estruturante para o
sistema, marco representado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (39,40).

O fato de que cerca de 75,2% de servidores foram admitidos entre 2011 e 2019
sugere mudancas na percep¢ao da ESF por parte do governo distrital, ainda que isso ndo
signifique priorizag¢do politica, visto que até 2018 ainda funcionava um modelo de atencdo
basica tradicional convivendo com as equipes de Satde da Familia (59,87).

No entanto, ao se correlacionar o ano de admissdo na SES-DF com a cobertura de
Estratégia Satde da Familia, percebem-se tendéncias de crescimento semelhantes. As taxas
constantes nas linhas representam a cobertura de Estratégia Saude da Familia no DF ao fim de

cada um dos anos da categorizacdo proposta, ou seja, 2006 (3,6% de cobertura), 2010 (15,9%
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de cobertura), 2014 (31,5% de cobertura) e 2019 (43,1% de cobertura), retiradas do Portal e-
Gestor Atengdo Basica do Ministério da Saiude. As colunas mostram o periodo de admissao dos
servidores participantes da pesquisa, que encontrou os seguintes resultados: até 2006 (4,6%),
2007 a 2010 (20,2%), 2011 a 2014 (24,8%) e entre 2015 e 2019 (50,5%) (88). Esse achado
pode representar a modificacdo no interesse politico local de maior enfoque na APS e na ESF

como seu unico modelo de aplicagao.

Grafico 15 — Percentual de médicos participantes e cobertura de ESF por periodo de
admissdo na SES-DF

3,6%

Até 2006 2007 a 2010 2011 a 2014 2015a 2019

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor; Portal e-Gestor Atengdo Basica (88)

A andlise desses dados aponta a correlacdo entre a cobertura mais alta de ESF e a
quantidade de Médicos de Familia e Comunidade admitidos na SES de 2015 a2019. O primeiro
aspecto foi a entrada de uma maior quantidade de médicos a partir da realizacdo de dois
concursos publicos para esses profissionais que atuariam na APS: um em 2014, ainda sem
exigéncia de titulagdo em MFC, e outro em 2018, ja com essa exigéncia. Pontua-se que, apesar
de o primeiro concurso ter sido realizado em 2014, a maior parte das convocagdes foi realizada

a partir de 2015, no governo seguinte, sendo totalmente finalizada em 2017, apds a chamada de
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todos os aprovados. Ja o concurso de 2018 teve sua chamada finalizada apenas em 2020, como
mencionado anteriormente.

O segundo aspecto foi o processo de conversdo da Atencdo Primaria a Saude do
Distrito Federal em modelo da Estratégia Satide da Familia no ano de 2018. Nessa mudanga, as
equipes atuantes no modelo tradicional formaram equipes de Saude da Familia, deixando de
haver a coexisténcia dos dois modelos e oficializando a ESF como tnico modelo de APS no
DF. Os médicos até entdo atuantes como especialistas em ginecologia e obstetricia, pediatria,
clinica médica passaram a atuar, apos capacitacdo especifica, como médicos generalistas, no
cargo de médico de estratégia de saide da familia, porém ndo garantindo assim reconhecimento
de titulo como profissional especialista em MFC (59).

Dos profissionais analisados, apenas oito (ou 8%) fizeram parte desse processo do
Converte. Dado essa baixa amostra, provavelmente ndo seria conclusivo realizar analises
especificas desse grupo com outros aspectos investigados no estudo. No entanto, em aspectos
voltados para a capacitacdo profissional em MFC, assim como para a atuacdo na ESF, as

particularidades desse grupo podem ter influéncia nos resultados encontrados.

Grafico 16 — Percentual de médicos participantes que mudaram de
especialidade de atuagdo na SES-DF, 2020

= Sim
m Nio

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Como destacado anteriormente, os diferentes tipos de qualificacdo voltados para a
APS tém influéncia em seu adequado funcionamento, sendo aqui refletidos como fundamentais
para o ingresso na SES-DF. Das praticas formativas, destacam-se a residéncia, a prova de
titulos, as pds-graduagdes e o tempo de pratica profissional nesse nivel de assisténcia. No
entanto, para o médico que ja esta inserido na assisténcia, também se torna essencial a
institucionalizacdo de ferramentas de educagdo permanente em saide (EPS) na organizacgio da
SES-DF, de forma a possibilitar o continuo desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e
atitudes, o que pode influenciar na sua propria satisfacdo profissional, no aprimoramento de
processos de trabalho e na melhoria da qualidade da assisténcia (89).

Em estudo realizado com servidores que participaram do Converte em 2018, foi
destacado que a maioria desses profissionais nunca havia recebido capacitacdo em saude da
familia ou sequer tinha prética anterior nesse campo (62). Partindo dessa observacdo, na
presente pesquisa buscou-se avaliar as oportunidades de capacitacdo para o médico da ESF,
tendo ele participado do Converte ou ndo. Foi identificado, que apds a entrada na SES-DF,
houve uma redugao de aproximadamente 15% no desenvolvimento de atividades de capacitagao

em Saude da Familia por esse profissional.

Gréfico 17 — Percentual de médicos participantes que tiveram capacitagdo em
satde da familia antes ou depois de entrar na SES-DF, 2020

43,3% mNao
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56,7%

Antes de entrar na SES-DF Depois de entrar na SES-DF

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Esse resultado pode sugerir um menor interesse por parte do médico em se
qualificar apds o ingresso no quadro de servidores (fator relacionado com a desmotivacdo
profissional), além de sugerir uma menor provisdo de cursos de capacitacdo propostos pela
SES-DF para esse profissional. Ambas conjecturas se relacionam com a necessidade de
estimulo a educa¢do permanente em satde como base para a implementag¢do da ESF, uma vez
que, na APS, sdo necessarias constantes oportunidades de transformacao nas praticas de saude,
sejam novas ou comumente utilizadas, de forma a permitir constantes melhorias no trabalho

assistencial (90).

8.2 INTERACAO COM A REDE DE SERVICOS

A compreensdo do papel da ateng¢do primaria a saude dentro da rede de servicos,
assim como de sua interagdo com os outros niveis de complexidade, deve passar pela percepcao
dos profissionais presentes em sua base. Portanto, a equipe de Satide da Familia, ao praticar os
atributos da APS de integralidade e coordenacdo de cuidado, deve ser conhecedora dos fluxos
da rede de servigos proposta pela SES-DF, assim como dos mecanismos de apoio para a
melhoria de sua resolutividade (2).

Neste topico, buscou-se identificar, entre os médicos, a forma como percebem a
interacdo da ESF com a atencdo especializada e hospitalar, seja por meio de mecanismos de
referéncia, analisando o papel da regulacdo como organizadora de fluxos de encaminhamento,
seja pela forma como acontece a contrarreferéncia, seja pelos meios para a obtencao de apoio

de especialistas para auxiliar a resolucdo de casos que possam ter suscitado dividas.
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8.2.1 Regulacao

Existem diversos obstaculos para a garantia da equidade no acesso aos servigos de
saude. Dentre os instrumentos de gestdo que podem ser utilizados para a reducdo dessas
desigualdades, destaca-se o processo regulatorio. A regulacdo, nesse contexto, atua como
componente da rede de atengdo em saide (RAS), que permite melhor percep¢do de recursos
disponiveis, assim como no funcionamento e na integracdo desses servigos, assegurando que
os diferentes setores da saude atuem de forma coordenada e integrada (91,92).

O Ministério da Satude, no ano de 2008, instituiu a Politica Nacional de Regulacao.
No que tange a regulagdo do acesso a assisténcia, define:

[...] também denominada regulagdo do acesso ou regulagio assistencial,
tem como objetos a organizag¢do, o controle, o gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e
como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida
pelo complexo regulador e suas unidades operacionais e esta dimensao
abrange a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitaria para a
garantia do acesso baseada em protocolos, classificagdo de risco e
demais critérios de priorizagdo. (93)

No DF, o encaminhamento para especialistas, assim como a solicita¢do de cirurgias
eletivas, leitos de internacdo e urgéncia ndo passava por processo regulatorio uniforme e
sistematizado, o que dificultava o acesso por parte da populagdo a esses servicos (60).

Em processo iniciado em 2015, como proposta de organizacdo da atengdo
secunddria, a partir da estruturagdo da RAS, que, por sua vez, tinha a atencdo primaria como
ordenadora dessa mudanca, foi estruturado o processo regulatério de forma sistematizada em
todos os niveis de assisténcia na rede da SES-DF. Esse processo teve como marco a criacao do

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal (CRDF) em 2017, responsavel pela

estruturacao dos mecanismos de regulacio (60,94).
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Para a APS, o funcionamento adequado dos mecanismos regulatorios permite o
desempenho do papel de gatekeeper pelas eSF, além de permitir maior equidade e transparéncia
no fluxo de encaminhamentos para os niveis secundario e terciario da assisténcia (94).

No presente estudo, foi avaliada a percepcao do funcionamento da regulagdo como
mecanismo de referéncia para especialistas, por meio de escala de Likert. Foi observado maior
percentual de participantes percebendo essa ferramenta como parcialmente adequada como

mecanismo de referéncia (40%).

Grafico 18 — Percentual de médicos participantes de acordo com a percepg¢do da
regulacdo como mecanismo de referéncia, 2020

40,0%

Muito adequado  Adequado Parcialmente Pouco Nao adequado
adequado

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Contudo, a identificacdo de que esse processo de encaminhamento ¢ considerado
como adequado (32,2%) e muito adequado (12,2%) soma 44,4%. Enquanto suas percepg¢des de
pouco adequado (13,3%) e ndo adequado (2,2%) somam 15,2%. Esse comportamento sugere
que existe compreensdo por parte dos servidores na APS sobre o processo regulatorio

recentemente padronizado na rede da SES-DF, mas que ainda faltam demonstragdes reais de
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sua funcionalidade, a fim de garantir a transparéncia e a efetividade presentes na proposta dessa
ferramenta.

Cabe a gestdo da SES-DF o papel de capacitar os profissionais de sua rede para
utilizar apropriadamente esses mecanismos regulatdrios, assim como para incentivar o uso de

outros instrumentos complementares nesse processo, como, por exemplo, o telessatde.

8.2.2 Contrarreferéncia

Assim como o mecanismo de referéncia, ou seja, do transito do paciente de um
nivel assisténcia de menor para outro de maior complexidade, a contrarreferéncia, caminho
inverso na rede cuidado, exige um fluxo bem definido (95).

Essa definicdo de fluxos de referéncia e contrarreferéncia tem utilidade para o
trabalho do médico na eSF, uma vez que ele tem consideragdo pelos atributos da APS de
integralidade e coordenacdo do cuidado. Independentemente dos trajetos assistenciais
realizados pelo paciente na RAS, o seu cuidado sempre serd vinculado ao trabalho da equipe
saude da familia (2). Dessa forma, ainda que necessario o encaminhamento para complexidades
superiores, 0 médico da APS continua atuando como coordenador desse cuidado, precisando
entdo que ele visualize o caminho do seu paciente na rede de servicos, assim como tenha
facilitada a sua interlocu¢do com os demais niveis de atencao.

Sobre o funcionamento da contrarreferéncia pelos servidores da SES-DF nesta
pesquisa, os resultados mostraram que as percepcdes de que ela ocorre de forma pouco

adequada (36%) ou ndo adequada (52,8%) somam 88,8%.
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Grafico 19 — Percentual de médicos participantes de acordo com a percepcao da
contrarreferéncia, 2020
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o %0%
Muito adequado  Adequado Parcialmente Pouco Nao adequado

adequado

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Essa frequéncia elevada de servidores que consideram pouco ou nada adequado o
funcionamento da contrarreferéncia pode representar uma falha nesse ponto de articulacao entre
os niveis de assisténcia a saude. Assim como os mecanismos de referéncia, a adequada
contrarreferéncia tem beneficios para o trabalho do médico na APS, uma vez que ela possibilita

maior integralidade no cuidado de seus pacientes.

8.2.3 Segunda Opinido em Saude

Buscou-se analisar o acesso a segunda opinido em saude por parte do profissional
da APS quando diante de casos complexos e que possam gerar dividas na condugdo clinica.
Foram analisadas o uso de ferramentas como matriciamento, telessatde e solicitagdo de parecer
de especialista pelos médicos na ESF participantes da pesquisa. O fornecimento dessas
ferramentas de apoio ao profissional, a fim de permitir a melhoria do cuidado e a maior
resolutividade na APS, t€m tido cada vez mais importancia na organiza¢ao das redes de atengao

a saude (25,96).
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Foi observado que o meio mais utilizado para conseguir a opinido de especialistas
foi o uso do telessaude, com cerca de 34%, seguido do pedido de parecer, com 30%, e do
matriciamento, com 23%.

Grifico 20 — Percentual de médicos participantes de acordo com o meio mais utilizado
para consultar a opinido de especialistas, 2020

34%
30%
23%
14%
- I
Telessaude Pedido de Matriciamento Encaminhamento Outro
parecer

Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

A maior frequéncia de uso do telessatide pode sugerir avangos no uso da ferramenta
pelo servidor da SES, uma vez que, em estudo de 2005, a solicitacdo de parecer de especialista
somava 71% em semelhante grupo de profissionais (47).

A estruturagdo do telessatde passou por avangos no Brasil nos tltimos anos, tendo
sido aplicado ndo s6 nos sistemas de informacao e como apoiador técnico para o profissional
de saude, mas como estruturador da RAS. Nesse sentido, a articulagdo proposta pelo telessatide
possibilita ndo s6 a melhoria da resolutividade da APS, como também promove a integragao
entre os diferentes niveis de assisténcia. No Distrito Federal, em 2018, o uso do telessaude
esteve no centro do debate enfoque ao fazer parte da organizagdo dos processos regulatorios,
sendo coordenado pelo Complexo Regulador em Satde e dando inicio a implantagdo do Nucleo

de Telessaude do DF, por meio do Projeto Regula+Brasil (94,96).
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No entanto, apesar desse avango, a alta utilizagdo de parecer de especialistas e o
proprio encaminhamento para os niveis secundario e tercidrio para a obtengdo de segunda
opinido pode sugerir dificuldades na utilizagdo de ferramentas como telessatde e
matriciamento, além de fragilidades na apresentagdo e disponibilizacdo desses instrumentos

para os servidores.

8.3 CONHECIMENTO SOBRE A POPULACAO E O TERRITORIO

O conhecimento da populacdo e do seu territério fazem parte dos principios da
pratica do médico especialista em medicina de familia e comunidade, e, de forma comum, do
profissional de saude atuante na APS. Ademais, a pratica da Estratégia Saude da Familia como
modelo de assisténcia presente no SUS esta orientada na relacdo dos servigos de saude com a
comunidade, de tal modo que as abordagens comunitdria e territorial sio fundamentais para a
identificacdo da populacdo adstrita, assim como das peculiaridades do espaco em que esta
inserida (97).

Portanto, para essa analise, buscou-se apresentar o cendrio em que os participantes
da pesquisa estavam inseridos no DF, além da identificacdo sobre a sua participacdo no
diagnostico de problemas de satde de suas dreas de abrangéncia e da identificacdo de fatores
de risco presentes no territdrio. No entanto, como limitagdo do estudo, a populacdo atendida
pela APS foi analisada a partir apenas da perspectiva do médico, sendo necessario maior
aprofundamento na percep¢ao do fornecimento desses servigcos na perspectiva do usudrio.

Foi observado entre os profissionais pesquisados que seus cendrios de atuagao eram
predominantemente urbanos (77,78%), enquanto 8,89% estavam inseridos em dreas
predominantemente rurais. Por fim, 13,3% identificaram seus cendrios de atuagdo como mistos,

ou seja, com caracteristicas tanto urbanas como rurais.
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Grafico 21 — Percentual de médicos participantes por tipo de cendrio de atuagao,
2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

De acordo com Monken e Barcellos (98), a realizacdo de um diagndstico da
situacdo de satde e das condi¢des de vida em que vive a populacdo da drea de abrangéncia da
equipe Saude da Familia tem como finalidade a identificacdo de fatores de risco e necessidades
em saude presentes no territorio. Essa compreensdo ajuda a equipe de satude, os gestores e a
propria populacio a atuar nas causas desses problemas, na busca por solugdes e na identificagao
de potencialidades locais, de forma a melhorar a situacdo de saide daquele local.

Dessa forma, os participantes foram questionados se dispunham de diagndstico dos
problemas de saide e dos fatores de risco mais importantes em seus territorios de atuacao, além
de identificar sua participagcdo nesse processo. Viu-se que 58% dos participantes nao possuiam
esse diagndstico, enquanto 42% sim. A partir do grupo que disse ter essas informacdes, buscou-
se identificar se elas haviam sido coletadas com sua participacdo. Assim, 31% do total de
servidores confirmou ter feito parte da elaboracdo desse processo, enquanto 11% possuiam a

andlise em maos, mas ndo fizeram parte de sua elaboragdo.
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Grafico 22 — Percentual de médicos pesquisados por realizagdo de estudo de
diagnostico de problemas de saude e fatores de risco no territdrio e participagao na sua
elaboragdo, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Esse achado pode sugerir dificuldades por parte dos médicos inseridos na Estratégia
Satide da Familia da SES-DF na realizagdo de agdes de abordagens comunitaria e territorial,
uma vez que o conhecimento dos problemas de saide e fatores de risco presentes na area de
atuacdo sdo aspectos direcionadores do trabalho assistencial que € realizado na APS. Essa
orientacdo dos aspectos presentes na comunidade faz parte da caracteristica que define e
diferencia o modelo de APS aplicado pelo SUS no Brasil da Estratégia Saide da Familia,
tornando-se necessdrio o fornecimento de ferramentas que auxiliem o médico e a equipe de
saude a fazerem esse levantamento de informagdes-chave para a melhoria da saude da sua

populacgdo adstrita.
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8.4 ATUACAO EM EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

A atuacdo do profissional médico nas equipes de satde da familia no Distrito
Federal foi analisada a partir de dados sobre a distribuicdo de atividades na sua carga horaria
semanal (atendimento individual ambulatorial, atendimento domiciliar, atividades coletivas e
capacita¢do) e de informagdes sobre sua interacdo com a equipe multiprofissional.

A énfase na andlise desses aspectos foi motivada pela busca por maior compreensao
sobre a diversidade de atuacdo possivel na atencdo primaria a satde, tendo em vista a
oportunidade de uma melhoria do cuidado da populacao por meio de acdes efetivas e de carater

interdisciplinar e interprofissional.

8.4.1 Distribuigdo de Carga Horaria Semanal

Para a andlise da agenda semanal do médico da APS no DF, foram utilizadas as
seguintes atividades: atendimento individual ambulatorial, entendido como o atendimento
clinico do paciente feito na Unidade Basica de Satude; atendimento domiciliar, em que o médico
e/ou a equipe se deslocam até o domicilio do paciente para prestar o cuidado do paciente ou de
sua familia; atividades coletivas, em prol de cuidados de preven¢do e promoc¢ao da saude,
realizadas nas UBSs ou em espagos na comunidade, usualmente voltadas a temas em saude
observados pelos profissionais da equipe como estratégicos conforme o perfil da populagdo do
territério; e capacitacdo, voltada para o aprimoramento profissional, como a participagdo em
atividades de educacdo permanente em saude.

De acordo com a regulamentacdo da carreira pela SES-DF, o médico da estratégia
satde da familia usualmente possui uma carga horaria total na assisténcia de 40 horas, tendo,

em casos particulares, cessdo de parte ou de total desse tempo para atividades administrativas



82

ou educacionais na propria estrutura da SES-DF ou em outras institui¢des. Para a presente
pesquisa, foram excluidos aqueles médicos que estavam integralmente alocados nessas
atividades especiais, porém mantiveram-se os que utilizavam apenas parte de suas cargas
horarias semanais nesses servicos.

Os atendimentos ambulatoriais individuais apresentam maiores porcentagens de
dedicacdo da carga horaria semanal. As maiores porcentagens sdo daqueles que dedicam de 30
a 35 horas (54%) e de 35 a 40 horas (21,8%). As porcentagens relacionadas com aqueles que
cumprem menos de 25 horas de atendimentos ambulatoriais individuais podem se dever a
participagcdo dos médicos com carga hordaria cedida para atividades fora da assisténcia a satde

na APS acima ou igual a 20 horas.

Grafico 23 — Percentual de médicos por carga hordria semanal (em horas)
dedicada para atendimentos ambulatoriais individuais, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Ainda que esperada uma carga horaria proporcionalmente mais elevada para

atendimentos ambulatoriais individuais na APS, ao se considerar que o servidor cumpre jornada
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de 40 semanais, torna-se necessario pontuar a importancia dada a esse tipo de atendimento em
detrimento de demais atividades que podem ser realizadas nesse ambito de assisténcia.

No atendimento ambulatorial individual é possivel abordar questdes voltadas a
promogao da saude, a prevengdo de doencas, a cura, a reabilitacdo e aos cuidados paliativos,
sendo assim 0 momento de maior expectativa de resolutividade para as pessoas que buscam o
servico de satde. Ainda que seja uma modalidade de atendimento adequada para dar resposta
imediata as necessidades em saude individuais, ela pode ser pensada como parte de uma
proposta mais ampla de cuidado, que inclui outros tipos de atendimento capazes de promover
mudangas na satde de pessoas, familias ou comunidades (97).

Em estudo comparativo de Koch e colaboradores (99), realizado em paises
desenvolvidos, foi avaliado o percentual dedicado ao atendimento ambulatorial individual,
observando-se uma variacao entre 66% e 67% de horas na Noruega e Suécia, respectivamente,
chegando a 87% na Australia. Dados que podem sugerir mudangas no padrdo de atendimento
na APS em contexto internacional, de forma a incentivar outras praticas em saude.

Foram também analisadas outras ferramentas de abordagem em satde presentes na
aten¢do primdria. Buscou-se investigar a associagdo entre a formagao profissional em Medicina
de Familia e Comunidade com a carga horaria semanal dedicada aos atendimentos individuais
e domiciliares, as atividades coletivas e a capacitacdo, porém as hipoteses ndo foram
estatisticamente significantes.

O atendimento domiciliar € uma alternativa de cuidado, muito caracteristico da
APS, em especial do modelo de ESF, que tem Agentes Comunitdrios de Saude como recursos
do territorio capazes de aproximar as pessoas na comunidade com os profissionais nas UBSs,
identificando com maior clareza as necessidades especificas por parte da populacdo de
abrangéncia da equipe. Neste estudo, notou-se uma maior frequéncia de médicos dedicando até

quatro horas de suas agendas semanais para o atendimento no domicilio do paciente (45,7%),
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seguido de aproximadamente 29,5% que dedicam até duas horas semanais, 14% que dedicam

acima de quatro horas e 10,8% que ndo realizam esse tipo de atendimento.

Grafico 24 — Percentual de médicos por carga horaria semanal (em horas)
dedicada para atendimentos domiciliares, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

A Politica Nacional de Aten¢do Domiciliar do Sistema Unico de Saude propde a
organizac¢do desse cuidado em trés modalidades: AD1, responsabilidade das equipes de Saude
da Familia, na APS; e AD2 e AD3, realizadas pelas equipes multiprofissionais de ateng¢ao
domiciliar (Emad), apoiadas pelas equipes multiprofissionais de apoio (Emap) (100).

Essa definicao reforga o papel da APS como principal fornecedora de assisténcia
domiciliar no SUS, tornando-se essencial para os profissionais da eSF a compreensdo das
dindmicas pessoais e familiares dentro do domicilio, de forma a identificar esse local como
centro da rede de cuidados com o potencial para esclarecer processos de adoecimento e guiar
intervengoes capazes de potencializar a producgdo de satde (97,101).

O achado de que 40,4% dos médicos da ESF da SES-DF nio realizam atendimentos

domiciliares ou dedicam até duas horas de sua carga horéria semanal a isso pode ser lido como
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uma baixa priorizacdo politica da assisténcia domiciliar no modelo atual de APS do Distrito
Federal. A pouca carga horaria dedicada aos atendimentos domiciliares pode ter relagdo com:
a sobrecarga de trabalho dentro das Unidades Basicas de Saude, causada por uma demanda
reprimida em d4reas com menor cobertura de Estratégia Saude da Familia; as distancias
territoriais elevadas, principalmente em areas rurais, somadas a escassos recursos de transporte
que permitam a mobilizagdo da equipe até o domicilio do paciente; e a situagdo de violéncia e
vulnerabilidade de alguns territérios (97).

Além desses obstaculos, destaca-se a falta de capacitagdo adequada do médico
inserido na APS da SES-DF, uma vez que ¢ ele, fazendo uso das suas habilidades de
planejamento e identificagdo da situacdo, que vai indicar o atendimento domiciliar para o
cuidado de pacientes especificos. Torna-se necessario o apoio da SES-DF para que as eSF
oferegcam assisténcia domiciliar, por meio de: estratégias de capacitacdo profissional;
organizac¢do dos servigos de aten¢do primaria, de forma a permitir que a equipe consiga atuar
diretamente em seu territério; e provimento de recursos para o deslocamento desses
profissionais (97,102).

Outra ferramenta de abordagem em satide comumente utilizada pelo médico na
Estratégia Saude da Familia sdo as atividades coletivas, muitas vezes identificadas como os
grupos, sejam eles de educacdo em saude, terapéuticos ou de praticas integrativas e
complementares em saude (Pics). A maior parte dos médicos pesquisados caracterizou-se
principalmente por dedicar entre duas e quatro horas de sua carga hordria semanal para
atividades coletivas, representando 41,8% da amostra, seguido por profissionais que ofertam
até duas horas semanais (21,2%). Ainda, 19,9% dos entrevistados ndo destinam carga horaria
alguma para as atividades coletivas, enquanto 17,1% fornecem mais de quatro horas a esse tipo

de servigo.
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Grafico 25 — Percentual de médicos por carga horaria semanal (em
horas) dedicada para atividades coletivas, 2020

41,8%
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19,9% 21.2%
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

As atividades coletivas sdo ferramentas de abordagem em satde que utilizam o
compartilhamento de vivéncias e saberes relacionados com um contexto comum a um grupo de
pessoas. Objetiva-se, por parte da APS, dar uma resposta as necessidades de saude presentes
em cada territério de a¢do. Para tal, utiliza o vinculo e o estabelecimento de relagdes emocionais
das pessoas do grupo entre si e com os profissionais da equipe de saude (97).

Por meio dessa abordagem, utilizando-se de agdes interdisciplinares, torna-se
possivel a atuag@o em situagdes mais complexas, indo além do bindmio satide-doenga no plano
individual, no aprofundamento sobre a conjuntura vivenciada pela populacdo e na busca de
respostas para essas demandas (2).

A somatoéria de 80,1% de médicos que dedicam alguma carga horaria de suas
semanas para grupos pode sugerir que na SES-DF existe uma boa compreensido sobre a
utilidade das atividades coletivas como possibilidade de atuagdo na ateng@o primadria a saude.

Essa percepcao dos profissionais sugere relagdo com a identificagdo dos problemas de saude
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presentes na comunidade, a constatacdo de habilidades apropriadas para a condugdo de grupos
e o reconhecimento de que as atividades coletivas ndo sdo apenas formas de compensagdo das
dificuldades de realizagdo de atendimentos individuais por excesso de demanda (97).

Por outro lado, 19,9% de médicos que ndo realizam atividades coletivas em suas
UBSs pode sugerir dificuldades de compreensao sobre as potencialidades dessas ferramentas
na abordagem comunitéria nas areas de atuacgao de suas eSFs.

No que tange a dedica¢do semanal para atividades de capacitagdo profissional,
cerca de 39,4% dos médicos servidores investiu nisso de duas a quatro horas, seguido de 31,5%
com até duas horas, 26,1% que ndo direcionam nenhuma hora para a capacitacdo e 3% que

destinaram mais de quatro horas.

Grafico 26 — Percentual de médicos por carga horaria semanal (em horas)
dedicada para a capacitagdo, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor
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Embora tenha sido notada uma maior frequéncia de destino de até quatro horas da
carga horaria semanal para atividades de capacitacdo por parte dos servidores estudados,
correlaciona-se esse achado com o discutido no item 8.1.3, em que observou-se uma reducgao
de aproximadamente 15% na participac¢do de atividades de capacitagdo em Saude da Familia
pelo médico apds o ingresso na SES-DF. Essa correlagdo pode sugerir que, apesar de o servidor
buscar formas de qualificacdo profissional, essas oportunidades nido sdo sistematicamente
fornecidas pela SES-DF como incentivo.

Portanto, a instrumentalizagdo de ferramentas de educagdo permanente em saude
na Estratégia Saude da Familia no DF pode incentivar a qualificagdo profissional dentro do
contexto do SUS em que esses trabalhadores estdo inseridos. A discussdo presente em
atividades de educacdo multiprofissionais e interdisciplinares pode promover a aproximagao
das compreensdes teoricas daquelas praticas habituais em seus servigos, de forma a desenvolver

um aprendizado que tenha um significado para os profissionais envolvidos no processo (103).

8.4.2 Interacdao com a Equipe Multiprofissional

O trabalho em equipe multiprofissional foi incentivado na ateng@o primaria a satde
do SUS desde o Programa Agentes Comunitarios de Saude, refor¢ado com o Programa Satde
da Familia e posterior Estratégia Saude da Familia, trazendo mudangas na perspectiva sobre o
médico como cerne da provisdo do cuidado da populagdo. A compreensido das complexidades
da saude, assim como das diversas necessidades por parte da pessoa que busca a APS, sob as
logicas de integralidade e longitudinalidade do SUS, sugere que esse cuidado se torna limitado
quando provido apenas pelo médico (97).

Foi analisada a colaboragdo do médico com a equipe de Saude da Familia e desta

com o médico a partir das percepg¢des do grupo de profissionais pesquisados. Para essa varidvel,
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foi utilizada a Escala Likert com os termos de frequéncia “Sempre”, “Frequentemente”, “As
vezes”, “Raramente” e “Nunca”. Deve-se ressaltar que foi avaliada apenas a percepcdo dos
médicos quanto aos aspectos relacionados a colaboracdo com a equipe, sendo essa uma
limitacdo deste estudo. Portanto, tomam-se como oportunas as futuras anélises com a mesma
tematica que envolvam as demais categorias profissionais da Estratégia Satide da Familia.

A categoria “Sempre” obteve maior frequéncia nas duas formas de busca por
colaborac¢do. No entanto, a procura da equipe pelo médico foi 10% superior ao inverso. Essa
variagdo ocorre a custa da categoria “As vezes”, que obteve a mesma diferenga, s6 que com a
percepcao da busca de colaboragdo do médico pela equipe. As demais frequéncias obtiveram
valores semelhantes. A categoria “Frequentemente” foi a segunda mais observada, com valores
préoximos entre os dois tipos de busca por colaboracdo, enquanto a categoria “Nunca” nio foi
escolhida por nenhum participante da pesquisa.

Grafico 27 — Percentual de participantes de acordo com a percep¢ao sobre a busca por
colaboragdo do médico com a equipe e da equipe com o médico, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Os resultados mostram que o médico colabora bem com a equipe de Saude da

Familia, sendo essa compreensao importante para o desenvolvimento de praticas que busquem
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a integralidade do cuidado no trabalho na Atencdo Primaria & Saide. No entanto, por meio
dessa observacdo, também se nota que o médico percebe que a equipe busca sua colaboragdo
com maior frequéncia do que ele busca a colaboragdo da equipe.

Isso pode sugerir que, apesar de a reformulagdo da assisténcia primdria a satde ter
reduzido o enfoque no profissional médico, ele ainda figura como protagonista desses servigos.
Isso, por sua vez, pode ter relagdo com o papel de lideranga j& esperado desse profissional,
somado a crescente qualificagdo técnica voltada para o trabalho em equipe multiprofissional
que acompanha o desenvolvimento da APS no Distrito Federal e no Brasil, seja pela residéncia
médica, pela especializacdo ou mesmo pelo tempo de atuagdo na area (97).

Também foi analisada a percep¢ao de colaboracdo com a equipe de acordo com o
atendimento individual ambulatorial, o domiciliar ou a atividade coletiva por meio da Escala
de Likert. Em relacdo aos atendimentos individuais, registrou-se maioria entre os médicos que
consideraram essa colaboragdo como “Frequentemente”, com cerca de 38,3%, seguida de
“Sempre”, com 29,8%. No entanto, as percep¢des de “As vezes”, “Raramente” ¢ “Nunca”
somaram 31,9%. Quanto aos atendimentos domiciliares, a colaboracdo com a equipe foi
semelhante: as percepgdes “Frequentemente” e “Sempre” obtiveram os percentuais de 37% e
35,9%, respectivamente, enquanto “As vezes”, “Raramente” ¢ “Nunca” somaram 27,2%. Por
fim, as percepcdes sobre a colaboragcdo com a equipe no que diz respeito as atividades coletivas
tiveram percentuais maiores de “Sempre”, com 36,6%, e “Frequentemente”, com 25,8%. “As

vezes”, “Raramente” e “Nunca” somaram 37,7%.
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Grafico 28 — Percentual de participantes de acordo com a percep¢ao sobre a colaboragdo com
a equipe por tipo de atividade, 2020
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Fonte: Protocolo de pesquisa elaborado pelo autor

Apesar de se identificarem tendéncias semelhantes nas percepgdes sobre a
colaboracdo com a equipe nos tipos de atividades analisadas, ¢ possivel perceber que essa
colaboragdo ocorre principalmente nos atendimentos ambulatoriais individuais nas UBSs e nos
atendimentos domiciliares. J4 nas atividades coletivas, essa colaboracdo, ainda que frequente,
¢ percebida como menor quando comparada as outras modalidades de atendimento.

Esse achado pode se contrapor a proposta de multidisciplinaridade da APS, visto
que, nas atividades coletivas, ¢ possivel a atuacdo de diferentes profissionais no debate acerca
de um tema especifico com o objetivo comum de melhoria da sade do grupo em questdo. Essa
multidisciplinaridade propria de um grupo multiprofissional permite maior integralidade na

aten¢do primaria a satde, maior resolutividade e qualidade do servigo prestado.
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9 CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A execucdo deste estudo fez parte de um esfor¢o em busca de uma maior
compreensdo sobre o desenvolvimento da atenc¢do primdria a saude no Distrito Federal, tendo
como foco de andlise o profissional médico na Estratégia Satide da Familia. De tal modo, o
detalhamento do perfil profissional permitiu identificar particularidades e oportunidades de
mudangas nesse nivel de cuidado, possibilitando melhorias na assisténcia a populagao.

A pesquisa demonstra que no quadro de médicos atuantes na APS da SES-DF sao
majoritarios os profissionais do género feminino, cada vez mais jovens, com graduacdo
concluida nos ultimos dez anos e provenientes do proprio DF. Quanto a qualificacdo
profissional, observou-se que o quadro ¢ composto em maioria expressiva por Médicos de
Familia e Comunidade reconhecidos por meio de residéncia ou titulo de sociedade. Esse achado
torna-se ainda mais significante quando também se observa a alta taxa de realizagdo de pos-
graduagdo em todas as suas modalidades, seja especializacdo, mestrado, doutorado ou livre-
docéncia — e que, neste estudo, foi majoritaria nas areas de Medicina de Familia e Comunidade,
Saade Coletiva e Ensino em Saude.

Apesar desse achado acerca da qualificacdo profissional do médico, foi também
identificado que sua motivacdo tem mais relacdo com o desenvolvimento pessoal do que por
incentivos da SES-DF. Sendo assim, apresenta-se como uma das recomendacdes deste trabalho
o estimulo a qualifica¢do profissional por parte da institui¢do, principalmente em atividades de
educacdo permanente envolvendo nao s6 o médico, como toda a equipe, perpassando o contexto
em que estdo inseridos na APS.

Na andlise de quatro periodos relacionados com mandatos governamentais
distritais, foi percebida uma maior admissdo de médicos na APS a partir de 2007, dado
correlacionado na pesquisa com a estruturacgao politica da Estratégia Saude da Familia em 2006.

No entanto, esse dado se tornou mais expressivo apenas a partir de 2015, o que, somado a uma
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associagdo positiva com a varidvel de cobertura de ESF em todo territdrio, nesses mesmos
periodos, sugere um maior enfoque nessa politica como modelo de aten¢do primaria a saude no
Distrito Federal com retardo de mais de cinco décadas, levando em consideracdo o inicio de
sua historia de satde publica.

Quanto a interacdo com a rede de servigos, o médico da atengdo primdria tem
utilizado as ferramentas de interlocu¢do com outros pontos da rede, seja para encaminhamento
do paciente para outro nivel de assisténcia, como a regulagdo, seja para um apoio em casos
complexos. No entanto, a persisténcia no uso de ferramentas menos efetivas sugere a
necessidade de incentivo profissional para o uso correto desses mecanismos. Faz-se, entdo,
outra recomendacdo a SES-DF, para capacitar os profissionais de sua rede a utilizar
apropriadamente os instrumentos disponiveis, como a regulagdo e o telessatde.

O médico da atengdo primaria no DF deste estudo reconhece o perfil rural ou urbano
de seu territorio, porém ndo possui diagndstico claro dos problemas de saude e fatores de risco
de sua populacdo adstrita. Recomenda-se, entdo, equipar esse profissional e sua equipe com
ferramentas tedricas e praticas de abordagem territorial e comunitéria.

Sobre a distribui¢do da carga horéria semanal, deduz-se que o médico da atengao
primaria no Distrito Federal prioriza os atendimentos ambulatoriais individuais em detrimento
dos atendimentos domiciliares e das atividades coletivas. Portanto, ¢ feita outra recomendagao:
de que a SES-DF apoie as equipes de satde da familia no provimento de assisténcia domiciliar
e no aprimoramento de atividades coletivas, seja por meio de estratégias de capacitagdo
profissional, da organizacao local dos servicos de ateng@o primadria e do provimento de recursos
de infraestrutura e transporte.

A andlise sobre a interagdo com a equipe multiprofissional mostrou que o médico
ainda se mantém como protagonista dos cuidados primarios. A colabora¢do com a equipe

ocorre principalmente nos atendimentos ambulatoriais individuais nas UBSs e nos
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atendimentos domiciliares, ou seja, com menos frequéncia nas atividades coletivas. Sugere-se,
dessa forma, a necessidade de atividades de educacdo permanente nos cendrios da SES-DF
acerca do trabalho em equipe multiprofissional e de sua potencial resolutividade na atencdo
primaria.

O presente estudo delineou o perfil do médico da Estratégia Saude da Familia,
modelo de atencdo primaria a saide no Distrito Federal, a partir de aspectos demograficos e
profissionais, assim como de sua interagdo com a equipe multiprofissional e rede de servigos.
Foram levantadas particularidades da atual organizacdo da aten¢do primaria, notadamente
influenciadas pela trajetoria de politicas de satide no decorrer da histdria de satde publica do
DF. Inclui decisdes recentes que sao definidoras do momento atual de organizacdo da rede de
servigco. Entre elas, a defini¢do da Estratégia Saude da Familia como unico modelo de atengdo
primaria a saude.

As particularidades da atencdo primdria a saide do Distrito Federal que foram
identificadas como passiveis de melhoria foram resumidas em recomendagdes propostas para
o governo local neste capitulo. No entanto, além das sugestdes feitas no estudo, os resultados
obtidos podem suscitar novas propostas pelos gestores, sendo esse potencial de influéncia em
decisdes politicas voltadas para a aten¢do primaria uma das justificativas de desenvolvimento
da pesquisa.

Identifica-se ainda a necessidade de manuten¢do do interesse politico local na
organizac¢do dos servicos de satde no Distrito Federal com enfoque na atengao primaria a satde,
ponto essencial para a avaliagdo a longo prazo da politica em questdo. Portanto, o
desenvolvimento de estudos académicos sobre a atencdo primaria, que mostrem resultados
solidos de melhoria da saude da populagdo, permitindo melhor acesso aos servigos, com atengao
integral e resolutiva, ¢ fundamental para a solidificagdo da Estratégia Satide da Familia como

politica permanente no Distrito Federal.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE PESQUISA

e
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto “O médico na Atencao Primaria
a Saude do Distrito Federal”, sob a responsabilidade do pesquisador Arthur Lobato Barreto Mello.
O objetivo desta pesquisa é caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Saude da Familia
(ESF) do Distrito Federal, em 2019.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa se necessario e lhe asseguramos que seu nome nao sera divulgado, sendo mantido o
mais rigoroso sigilo através da omisséao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-
lo(a). A sua participacao sera por meio de um questionario estruturado com 50 questdes e com um
tempo estimado de 12 minutos para sua realizacdo.

O estudo tera utilizacdo apenas para fins académicos e de busca da melhoria da Atencao
Primaria a Satde, com riscos minimos de exposicdo de dados de forma ndo agrupada. Para reduzir
estes riscos, os nomes dos pesquisados e das suas unidades serdo mantidos andnimos e apenas
serdo divulgados na forma de dados agrupados ao fim da pesquisa. Se vocé aceitar participar,
estara contribuindo para o desenvolvimento de saberes sobre as politicas publicas em satide no
territorio do Distrito Federal. A realizacdo deste trabalho podera identificar pontos negativos
referentes ao trabalho do médico da Estratégia Satide da Familia bem como utilizar os aspectos
positivos como referéncia de incentivo a continuidade de implementacdao da ESF como modelo de
Atencdo Primaria a Saude.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder, ou participar de qualquer procedimento e de
qualquer questao que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor (a). Os possiveis riscos a sua satde
fisica e mental sdo minimos, ou seja, a probabilidade e a magnitude de qualquer dano ou
desconforto que possa ser previsto previamente ndo sdo maiores do que aqueles vivenciados no
seu cotidiano.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também néao ha
compensacao financeira relacionada a sua participacao, que sera voluntaria. Se existir qualquer
despesa adicional relacionada diretamente a pesquisa (tais como, passagem para o local da
pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacdo da pesquisa) a mesma sera
absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo utilizados como dissertacdo do Mestrado em Politicas
Publicas da FIOCRUZ-Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficarao sobre a guarda do pesquisador por um periodo de 5 (cinco) anos. Se
o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, entre em contato com
Arthur Lobato Barreto Mello, no telefone (61) 994655995 ou pelo e-mail arthurmello91@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo CEP da FIOCRUZ-Brasilia e pelo CEP da FEPECS-SESIDF. Serao
enviados relatérios parciais semestrais e final do projeto de pesquisa aos CEPs, contados a partir
da aprovacdo do protocolo de pesquisa. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas
cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com
relacéo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidas através
do telefone do CEP FIOCRUZ-Brasilia: (61) 3329-4638, e-mail cepbrasilia@fiocruz.br; ou CEP
FEPECS-SESIDF (61) 2017-1145, ramal 6878, e-mail comitedeetica.secretaria@gmail.com.
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* 1. Concordo em participar do estudo e afirmo que estou ciente dos beneficios e dos possiveis riscos da
minha participacéo:
Sim

Néo
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BLOCO | — Aspectos Sécio profissionais

* 2. Lotagao:

* 3. Regido de Salde de lotacéo:

* 4. Em que ano vocé nasceu?

|

* 5. Género:

' Masculino
") Feminino
) Prefiro n&o dizer

) Outro (especifique)

* 6. Ano de conclusdo da graduagao médica:

|

* 7. Unidade da Federagdo (UF) da graduagédo médica:

* 8. Quando vocé entrou na Estratégia Saude Familia da SES-DF?

) Até 2002 ) 201142014
) De 2003 4 2006 7 ) 201542019
) 2007 42010

* 9. Vocé fez residéncia médica?

) Sim
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*10. Residéncia médica em: (Caso mais de uma, considerar mais recente)

) Medicina de Familia e Comunidade
Pediatria
1 Ginecologia e Obstetricia
) Clinica Médica

") Outro (especifique)

*11. Ano de concluséo da residéncia médica:
*12. Unidade da Federagéo (UF) da residéncia médica:

*13. Vocé tem titulo de especialista?

~) Sim

' Nao
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*14.

Qual a especialidade do seu titulo? (Caso mais de um, considerar mais recente)

' Medicina de Familia e Comunidade ( Clinica Médica

"/

Pediatria () Néo tenho titulo

) Ginecologia e Obstetricia

' Outro (especifique)

*15.

Pés-graduacéo: (Caso tenha mais de uma, considerar a de maior grau)

| Especializacdo (Excluindo residéncia médica)

Mestrado

)} Doutorado

) Pés-Doutorado

) Livre Docéncia

N&o realizei pés-graduacao/Somente realizei residéncia médica
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* 16. Identificar a especialidade dessa pds-graduagao:

) Medicina de Familia e Comunidade
) Pediatria

Ginecologia e Obstetricia
 Clinica Médica

") Outro (especifique)

*17. Ano de conclusédo dessa p6s-graduagéo:
* 18. Unidade da Federagdo (UF) da pés-graduagédo

*19. Vocé mudou de especialidade de atua¢éo na SES-DF no processo de transi¢cdo de modelo da
Atencdo Priméria a Saude (Converte)?

) Sim

Né&o

* 20. Independente de sua titulag&o formal, vocé se considera especialista em:

") Medicina de Familia e Comunidade
Pediatria
 Ginecologia e Obstetricia
") Clinica Médica

Outro (especifique)

* 21. Tempo de residéncia no DF em anos: (Considerar 0 caso tenha menos de 1 ano)

* 22. Regido Administrativa de residéncia no Distrito Federal:
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* 23. Capacitagdo em Saude da Familia ANTES de ingressar na SES-DF:
Sim

Né&o
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* 24. Carga Horaria:
") Igual ou menos de 40 hs

N

De 41 hs e até 179 hs

) De 180 hs e até 359 hs

' lgual ou acima de 360 hs

* 25. Capacitacdo em Saude da Familia DEPOIS de ingressar na SES-DF:
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* 26. Carga Horaria:
) Igual ou menos de 40 hs

) Dedlhseaté 179 hs

. ) De 180 hs e até 359 hs

) lgual ou acima de 360 hs

* 27. Vocé tem experiéncia profissional ANTERIOR ao ingresso no cargo de Médico da Estratégia Saude da|
Familia na SES-DF no SETOR PUBLICO?

_ ) Sim

) Naéo




* 28. Quantos anos em cada uma das seguintes atividades no SETOR PUBLICO?(Considerar 0 caso tenha
menos de 1 ano)

Atividade cIinico-cirL’Jrgico’ ‘

Atividade
gestora/administrativa ‘ ‘

Outro tipo de atividade ‘ ‘

* 29. Vocé tem experiéncia profissional ANTERIOR ao ingresso no cargo de Médico da Estratégia Saude da
Familia na SES-DF no SETOR PRIVADO?

) Sim

"~ ) Néo
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* 30. Quantos anos em cada uma das seguintes atividades no SETOR PRIVADO? (Considerar 0 caso
tenha menos de 1 ano)

Atividade cIinico-cirl’Jrgico’ ‘

Atividade
gestora/administrativa ‘ ‘

Outro tipo de atividade ‘ ‘

* 31. J4 atuou na Estratégia Saude da Familia em outros locais?

) Sim
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* 32. Durante quantos anos? (Considerar experiéncia mais longa)

* 33. Em qual Unidade da Federacéo (UF) foi esta atuagio?

* 34, Exerce atualmente outra atividade profissional no SETOR PUBLICO além da ESF na SES-DF?
) Sim

) Nao

* 35. Exerce atualmente outra atividade profissional no SETOR PRIVADO além da ESF na SES-DF?
) Sim

. ) Néo




BLOCO Il — Atuacdo em equipe Saude da Familia

* 36. Registre a distribuicéo de sua carga horaria semanal naquelas atividades que exerce habitualmente
em sua UBS: (Em horas)

Atendimento individual: ‘

Atividades coletivas: ‘ ‘

Atendimento domiciliar: ‘ ‘

Capacitagédo (docente ou
discente): ‘ ‘

Atividades
administrativas: ‘ ‘

* 37. Responda com que frequéncia:

Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca

Vocé busca a
colaboracéo de outros { ) {
integrantes da equipe

Outros integrantes da
equipe buscam sua { {
colaboragéo

Colaboragédo com

outros integrantes da

equipe em ( ) (
ATENDIMENTO

INDIVIDUAL NA UBS

Colaboragdo com

outros integrantes da

equipe { ( ) (
em ATENDIMENTO

DOMICILIAR

Colaboragédo com

outros integrantes da

equipe em { ' ) \ ' ) ' J/ \ ' )
ATIVIDADES

COLETIVAS

* 38. Vocé realiza atividades coletivas com seus pacientes?
Sim

Né&o
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* 39. Quais os temas vocé habitualmente trabalha em atividades coletivas? (Se necessario, marcar mais de
uma opgao)

Gestagdo

Diabetes

Hipertenséo
Alimentacéo saudavel
Adolescéncia

Tabagismo

Oogooon

Outro (especifique)

* 40. Assinale com que periodicidade vocé realiza reunido com sua equipe Saude da Familia:

Semanal
Quinzenal
Mensal
; N&o tem periodicidade definida

Na&o se retine

* 41. Vocé exerce atualmente, ainda que de maneira informal, a coordenagao da sua equipe Saude da
Familia?

Sim




BLOCO Il - Interagdo com a rede de servi¢os

* 42. Quais os meios utilizados para conseguir opiniéo de outro especialista? (Se necessario, marcar mais
de uma opc¢éo)

D Matriciamento
D Telessatde
D Pedido de parecer

D Nenhum

u Outro (especifique)
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* 43. Dentre os meios que s&o oferecidos, qual o que vocé mais utiliza?

Matriciamento
) Telessaude
Pedido de parecer

Outro (especifique)

* 44. Em sua estimativa qual o percentual aproximado de casos que vocé refere para atendimento
especializado?

T At 10%
Acima de 10% e até 20%
) Acima de 20% e até 30 %
Acima de 30% e até 40 %
) Acima de 40 %

N&o tenho estimativa

* 45, Responda sua percepgdo sobre o funcionamento:

Muito adequado Adequado Parcialmente Pouco adequado Né&o adequado

Da regulagéo como
mecanismo de C @ () () C
referéncia

Da contra-referéncia @ O ) (

* 46. Responda com que frequéncia:

Sempre Frequentemente As vezes Raramente Nunca
Vocé recebe contra-
referéncia de outro @ @ o /‘ ff‘ P
especialista
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BLOCO IV - Conhecimento sobre a populacao e territério

* 47. Vocé dispde de um diagndstico dos problemas de salde e dos fatores de risco mais importantes no
seu territorio de atuacéo?

) sim
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* 48. Vocé participou ou participa da elaboragéo deste trabalho?

~ ) Sim

Né&o

* 49. Caracteristicas do seu territério de atuagéo:

Predominantemente Urbana
) Predominantemente Rural

 Mista (Urbana/Rural)

*50. O territério de abrangéncia da sua equipe Saude da Familia esta claramente definido?

") Sim
) Parcialmente

) Né&o
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto “O médico na atencdo primaria a satide do Distrito
Federal”, sob a responsabilidade do pesquisador Arthur Lobato Barreto Mello. O objetivo desta pesquisa € caracterizar o perfil
do médico inserido na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Distrito Federal, em 2020.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa se necessario e lhe
asseguramos que seu nome ndo sera divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer
informagdes que permitam identifica- lo(a). A sua participac@o serd por meio de um questionario estruturado com 50 questdes
e com um tempo estimado de 12 minutos para sua realizagao.

O estudo tera utilizag@o apenas para fins académicos e de busca da melhoria da Ateng@o Primaria a Satude, com riscos
minimos de exposi¢do de dados de forma ndo agrupada. Para reduzir estes riscos, os nomes dos pesquisados e das suas unidades
serdo mantidos anonimos e apenas serdo divulgados na forma de dados agrupados ao fim da pesquisa. Se vocé aceitar participar,
estara contribuindo para o desenvolvimento de saberes sobre as politicas piiblicas em satide no territério do Distrito Federal. A
realizagdo deste trabalho podera identificar pontos negativos referentes ao trabalho do médico da Estratégia Satide da Familia
bem como utilizar os aspectos positivos como referéncia de incentivo a continuidade de implementacdo da ESF como modelo
de Atencdo Primaria a Saude.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder, ou participar de qualquer procedimento e de qualquer questdo que lhe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor
(a). Os possiveis riscos a sua satude fisica e mental sdo minimos, ou seja, a probabilidade e a magnitude de qualquer dano ou
desconforto que possa ser previsto previamente ndo sao maiores do que aqueles vivenciados no seu cotidiano.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensagdo financeira
relacionada a sua participagdo, que serd voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente & pesquisa
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizagdo da pesquisa) a
mesma sera absorvida pelo or¢amento da pesquisa.

Os resultados da pesquisa serdo utilizados como dissertacdo do Mestrado em Politicas Publicas da FIOCRUZ-Brasilia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador por
um periodo de 5 (cinco) anos. Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer diivida em relagdo a pesquisa, por favor, entre em contato com
Arthur Lobato Barreto Mello, no telefone (61) 994655995 ou pelo e-mail arthurmello91@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo CEP da FIOCRUZ-Brasilia e pelo CEP da FEPECS-SES/DF. Serdo enviados relatorios
parciais semestrais e final do projeto de pesquisa aos CEPs, contados a partir da aprovagdo do protocolo de pesquisa. O CEP é
composto por profissionais de diferentes areas cuja fung@o ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As duvidas com relagdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidas através do telefone do CEP FIOCRUZ-
Brasilia: (61) 3329-4638, e-mail cepbrasilia@fiocruz.br; ou CEP FEPECS-SES/DF (61) 2017-1145, ramal 6878, e-mail
comitedeetica.secretaria@gmail.com.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).
Dessa forma, concordo em participar do estudo e afirmo que estou ciente dos beneficios e dos possiveis riscos da minha

participagao.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel

Brasilia, bu& de ﬁu& de [xxxﬁ
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ANEXO A - APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA FIOCRUZ

BRASILIA

FUNDACAO OSWALDO CRUZ =) Plataforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) \%‘M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O médico na Atencéo Priméria a Saude do Distrito Federal
Pesquisador: Arthur Lobato Barreto Mello

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 19325819.3.0000.8027

Instituicao Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.591.652

Apresentacao do Projeto:

No protocolo apresentado, a pesquisa esta assim descrita: "A politica de Atengdo Primaria no Distrito
Federal tem passado por diferentes momentos no decorrer da sua historia. A Constituicdo Federal de 1988
inova com o conceito de direito & salide para todos a partir da criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
tendo como diretrizes a descentralizacdo, integralidade e participagdo social. A partir da experiéncia do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Ministério da Saude implanta em 1994, o
Programa Saude da Familia (PSF). O carater estruturante das agdes do PSF para o sistema de salde
resultou na expansdo do programa para Estratégia Saude da Familia (ESF). Assim, em 2006 foi publicada a
Politica Nacional de Atencéo Basica, a PNAB, visando a reorganizagdo da APS no Brasil por meio da ESF.
A aplicagdo do PSF/ESF no Distrito Federal seguiu uma agenda paralela, passando por momentos de
priorizagcdo e nomenclaturas distintas. Em 2017 foi instituida uma mudanga em prol da consolidagdo da APS
como orientadora da rede de saude e da ESF como seu Unico modelo de assisténcia. Por meio das
portarias no 77 e no 78 de fevereiro de 2017, a SES-DF estabeleceu oficialmente a politica de APS do DF. A
conjuntura do Distrito Federal em relagéo a Estratégia Satde da Familia oportuniza uma importante analise
sobre a Atencédo Priméria a Saude no territério, visto que neste local é possivel observar uma instabilidade
no seguimento de politicas publicas em satde no decorrer da sua historia. Assim, o objetivo da pesquisa é
caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Saude da Familia (ESF) do Distrito Federal, em 2019.
Sera realizada uma pesquisa quantitativa e qualitativa, transversal,

Endereco: Av L3 Norte Campus Darcy Ribeiro, Gleba A, SC 4 CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3329-4746 E-mail: cepbrasilia@fiocruz.br
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de estudo de caso que busca caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Saude da Familia da
Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal por meio de questionario semiestruturado a ser aplicado
durante os meses de outubro e novembro de 2019"

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Satude da Familia (ESF) do Distrito Federal, em 2019.
Objetivo Secundario:

-Analisar o perfil do médico na Estratégia Salde da Familia ao longo do desenvolvimento da Atencao
Primaria a Satde do Distrito Federal no periodo de 2003 a 2018;-Revisar as semelhancas e diferencas entre
o perfil do médico na Estratégia Saude da Familia do Distrito Federal com o de diferentes contextos da
Atencado Primaria a Saude no Brasil;-Analisar a trajetéria das politicas de Atengédo Primaria & Sadde no
Distrito Federal, no periodo 2003-2018, com foco na participagdo do médico neste contexto.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

A falta de esclarecimento sobre o propoésito da pesquisa aos sujeitos do estudo pode trazer incertezas sobre
sua participagdo, assim, o receio por atitudes punitivas perante seu resultado final sera reduzido com a clara
explicacdo de que o estudo tem utilizagdo apenas para fins académicos e de busca da melhoria da Atencéo
Priméria & Saude, sem riscos de exposi¢cdo de dados de forma ndo agrupada. Como forma de reduzir estes
riscos, os nomes dos pesquisados e das suas unidades serdo mantidos anénimos e apenas seréo
divulgados na forma de dados agrupados ao fim da pesquisa.

Beneficios:

Entende-se que esta pesquisa tem potencialidade de ser influenciadora para demais estudos voltados para
o desenvolvimento de saberes sobre as politicas publicas em satde no territorio do
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Distrito Federal. Assim, para a comunidade cientifica, o presente estudo pode gerar novas publicagées,
enriquecendo os conhecimentos acerca do tema abordado e futuramente podera servir como parametro de
avaliagdo de mudancas ocorridas, caso uma nova pesquisa seja feita. A realizagdo deste trabalho podera
identificar pontos negativos referentes ao trabalho do médico da Estratégia Saude da Familia bem como
utilizar os aspectos positivos como referéncia incentivo a continuidade de implementagéo da ESF como
modelo de Atencdo Primaria a Saude.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O vertente projeto de pesquisa esta bem descrito, com coeréncia entre objetivos e metodologia. Apresenta
elementos suficientes para a analise qualificada dos aspectos éticos a serem considerados. A avaliacao
entre os riscos e beneficios permite verificar a viabilidade do projeto e vislumbrar o potencial de contribuicéo
dos resultados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

Termos readequados conforme parecer anterior cadastrado na plataforma

Recomendacbées:

De acordo com as Resolu¢des do CNS 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, e 510/16 ¢, Capitulo VI - V, os
pesquisadores responsaveis deverdo enviar ao CEP relatérios parcial semestral e final do projeto de
pesquisa, contados a partir da data de aprovacao do protocolo de pesquisa.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Ap6s saneadas as pendéncias, opino pela aprovagdo do presente protocolo de pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

De acordo com as Resolugdes do CNS 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, e 510/16 ¢, Capitulo VI - V, os
pesquisadores responsaveis deverdo enviar ao CEP relatoérios parcial semestral e final do projeto de
pesquisa, contados a partir da data de aprovagédo do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 19/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1403202.pdf 23:01:08
Projeto Detalhado / |Projeto_CEP_Versao_2.pdf 19/09/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito
Brochura 22:58:33 [Mello
Investigador
TCLE / Termos de |[Anexo_2_ TCLE_Versao_2.pdf 19/09/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
Assentimento / 22:56:07__[Mello
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mo

14:17:32 | Mello

Justificativa de Anexo_2_TCLE_Versao_2.pdf 19/09/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
Auséncia 22:56:07 | Mello

Recurso Anexado Anexo_1_Questionario.pdf 18/08/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
pelo Pesquisador 16:08:41 Mello

Declaragao de Carta_de_Encaminhamento_CEP.pdf 18/08/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
Pesquisadores 16:07:54 |Mello

Declaragdo de Termo_de_Compromisso_Pesquisador. | 15/08/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
Pesquisadores pdf 14:19:59 |Mello

Declaragéo de Anuencia_Coparticipante_SESDF.pdf 15/08/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito
Instituicéo e 14:19:40 |Mello

Infraestrutura

Declaragdo de Anuencia_Institucional_Fiocruz.pdf 15/08/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
Instituicao e 14:19:16  |Mello

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 15/08/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BRASILIA, 23 de Setembro de 2019

Assinado por:
BRUNO LEONARDO ALVES DE ANDRADE
(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O médico na Atengéo Priméaria & Saude do Distrito Federal
Pesquisador: Arthur Lobato Barreto Mello

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 19325819.3.3001.5553

Instituicao Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.771.233

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de resposta a pendéncia apontada em parecer anterior (3.711.435).

"Em 2006 foi publicada a Politica Nacional de Atencédo Basica, a PNAB, visando a reorganizagdo da
Atencao Primaria a Saude (APS) no Brasil por meio da Estratégia de Saude a Familia (ESF). A aplicacao do
Programa de Saude a Familia /ESF no Distrito Federal seguiu uma agenda paralela, passando por
momentos de priorizagdo e nomenclaturas distintas. Em 2017 foi instituida uma mudanga em prol da
consolidagao da APS como orientadora da rede de saude e da ESF como seu Gnico modelo de assisténcia.
Por meio das portarias n° 77 e n° 78 de fevereiro de 2017, a SES-DF estabeleceu oficialmente a politica de
APS do DF, assim como regulamentou o processo de transicdo integral dos demais modelos para o modelo
da ESF. (...) O processo proposto na portaria 78, o Converte, buscou utilizar a for¢ca de trabalho que ja
estava presente na APS do DF e a direcionou para a formagao de equipes saude da familia. Sendo assim,
foi oferecida possibilidade de capacitacdo em saude da familia aos médicos e enfermeiros ja lotados na
APS. (...) Como parte deste processo, no primeiro semestre de 2018, foi realizado concurso publico exigindo
a especializagdo para médicos de familia e comunidade e a criagdo da carreira de enfermeiros de familia.
Diante deste contexto de constantes mudangas na organizagdo da atengéo primaria no Distrito Federal que,
por sua vez, influencia a atuag@o dos profissionais destes servigos, busca-se com a presente pesquisa
caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Satde da Familia do
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Distrito Federal, em 2019."

Hipotese:

"A hipotese levantada é de que as mudancas frequentes no modelo de assisténcia da APS adotado pelo DF
ao longo do tempo dificultam a consolidagéo dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS) baseados na
universalidade, equidade e integralidade. Por meio da caracterizagao do perfil do médico na Estratégia
Saude da Familia, Atengdo Primaria a Saude (APS) adotada no territorio do Distrito Federal, busca-se
levantar informagdes sobre o trabalho deste profissional neste ambito de atengdo do Sistema Unico de
Saude, de forma a contribuir para a compreenséo desta estratégia de assisténcia a satde, assim como
elaborar estimativa e possibilidades para seu desenvolvimento, no contexto nacional, especialmente no
Distrito Federal."

Metodologia:

"Seréa realizada uma pesquisa quantitativa e qualitativa, transversal, de estudo de caso que busca
caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Saude da Familia da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal por meio de questionario semi-estruturado a ser aplicado durante os meses de outubro e
novembro de 2019.

Sera aplicado um questionéario semi-estruturado baseado em protocolo utilizado em estudos prévios que
analisaram o perfil do médico da Estratégia em Saude da Familia no Distrito Federal e em outras capitais no
Brasil. O questionario conta com perguntas fechadas e abertas que buscam identificar o perfil do médico
que atua na ESF a partir de sua propria percepgédo sobre o servigo que esta sendo prestado para a
populacdo em suas respectivas realidades locais. As variaveis para delineamento deste perfil profissional
estdo distribuidas entre quatro blocos de referéncia, sendo eles o de aspectos sociais e profissionais, de
atuacdo na equipe de Saude da Familia, de interacdo com a rede de servigos e o de conhecimento sobre a
populagéo e territorio."

"Critério de Incluséo:

Serdo inclusos na presente pesquisa: Os servidores médicos lotados na assisténcia em Unidades Basicas
de Saude de todas as regionais de satde do DF, no cargo de Médico de Familia e Comunidade conforme a
organizagdo de carreira profissional estabelecido pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal;
Os servidores médicos que estiverem em seu pleno exercicio profissional durante o periodo de aplicagéo do
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questionario.

Critério de Excluséao:

Serado excluidos da pesquisa os servidores médicos que estiverem lotados em cargos de gestdo, ainda que
relacionados & APS nas Unidades Bésicas de Salde ou no setor central administrativo da SES/DF;
Servidores médicos lotados em outros niveis de atencdo a salde; Servidores médicos afastados de suas
funcdes de assisténcia em equipes Salude da Familia."

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Caracterizar o perfil do médico inserido na Estratégia Satude da Familia (ESF) do Distrito Federal, em 2019.
Objetivo Secundario:

-Analisar o perfil do médico na Estratégia Saude da Familia ao longo do desenvolvimento da Atencéo
Primaria a Saude do Distrito Federal no periodo de 2003 a 2018; -Revisar as semelhangas e diferengas
entre o perfil do médico na Estratégia Saude da Familia do Distrito Federal com o de diferentes contextos da
Atencéo Primaria & Saude no Brasil; -Analisar a trajetéria das politicas de Atencdo Priméria a Saude no
Distrito Federal, no

periodo 2003-2018, com foco na participagdo do médico neste contexto."

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

A falta de esclarecimento sobre o propésito da pesquisa aos sujeitos do estudo pode trazer incertezas sobre
sua participacdo, assim, o receio por atitudes punitivas perante seu resultado final sera reduzido com a clara
explicagdo de que o estudo tem utilizagdo apenas para fins académicos e de busca da melhoria da Atengédo
Primaria a Salude, sem riscos de exposi¢éo de dados de forma ndo agrupada. Como forma de reduzir estes
riscos, os nomes dos pesquisados e das suas unidades serdo mantidos anénimos e apenas serdo
divulgados na forma de dados agrupados ao fim da pesquisa. Os possiveis riscos a saude fisica e mental
dos participantes sdo minimos, ou seja, a probabilidade e a magnitude de qualquer dano ou desconforto que
possa ser previsto previamente ndo serdo maiores do que aqueles vivenciados no cotidiano dos
profissionais.

Beneficios:

Entende-se que esta pesquisa tem potencialidade de ser influenciadora para demais estudos voltados para
o desenvolvimento de saberes sobre as politicas publicas em saude no territério do Distrito Federal. Assim,
para a comunidade cientifica, o presente estudo pode gerar novas
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publicagées, enriquecendo os conhecimentos acerca do tema abordado e futuramente podera servir como
parametro de avaliagdo de mudangas ocorridas, caso uma nova pesquisa seja feita. A realizagéo deste
trabalho podera identificar pontos negativos referentes ao trabalho do médico da Estratégia Saude da
Familia bem como utilizar os aspectos positivos como referéncia incentivo a continuidade de implementagao
da ESF como modelo de Atengédo Primaria & Saude."

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

No parecer anterior, havia sido apontada a seguinte pendéncia:

1- Levando em conta que, de acordo com a Resolugdo CNS/MS 466/2012, item V, "toda pesquisa com
seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados", solicita-se que, no TCLE, o trecho "O estudo
tera utilizacao apenas para fins académicos e de

busca da melhoria da Atencdo Priméaria a Satde, SEM RISCOS de exposicdo de dados de forma nao
agrupada" seja modificado para: "O estudo tera utilizagdo apenas para fins académicos e de busca da
melhoria da Atengdo Primaria & Saude, COM RISCOS MINIMOS de exposigdo de dados de forma nao
agrupada".

RESPOSTA: Foi realizada a seguinte alteragdo no 3o paragrafo do TCLE: "O estudo tera

utilizagdo apenas para fins académicos e de busca da melhoria da Atengédo Priméaria a Saude, COM
RISCOS MiINIMOS de exposigao de dados de forma ndo agrupada. Para reduzir estes riscos, os nomes dos
pesquisados e das suas unidades serdo mantidos andnimos e apenas serao divulgados na forma de dados
agrupados ao fim da pesquisa".

PENDENCIA ATENDIDA.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

- Apresentada carta de resposta as pendéncias.

- Apresentado TCLE com a alteragéo solicitada.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto aprovado.
Pendéncia atendida (ver Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa).

O pesquisador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o anonimato e a privacidade dos
participantes da pesquisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados
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obtidos na pesquisa deverao ser utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo. O

pesquisador devera encaminhar relatério parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto da
pesquisa, conforme Resolugdo CNS/MS n° 466 de 2012.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 03/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1440304.pdf 22:53:51
Outros CartaResposta_Pendencias.pdf 03/12/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito
22:53:18 | Mello

Projeto Detalhado / | Projeto_CEP_Versao_3_Completo.pdf 03/12/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito

Brochura 22:51:08 |Mello

Investigador

TCLE / Termos de  [Anexo_2_TCLE_Versao_3.pdf 03/12/2019 |Arthur Lobato Barreto] Aceito

Assentimento / 22:50:45 [Mello

Justificativa de

Auséncia

Outros Carta_de_Encaminhamento_CEP_Vers | 24/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito

ao2.pdf 17:58:19 |Mello

Orgcamento Orcamento.pdf 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:43:07 | Mello

Cronograma Cronograma.pdf 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:40:58 | Mello

Outros Lattes_Paranagua.pdf 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:33:21 | Mello

Outros Lattes_Arthur.pdf 14/10/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:32:33 | Mello

Outros Anexo_1_Questionario.pdf 14/10/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:26:43 [Mello

Declaracéo de Anuencia_Coparticipante_ SESDF.pdf 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito

Instituicao e 20:23:11 | Mello

Infraestrutura

Declaracéo de Anuencia_lnstitucional_Fiocruz.pdf 14/10/2019 | Arthur Lobato Barreto| Aceito

Instituicao e 20:22:51 [Mello

Infraestrutura

Declaracao de Termo_de_Compromisso_Pesquisador. | 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito

Pesquisadores pdf 20:16:40 [Mello

Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 14/10/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito
20:15:51 | Mello

Projeto Detalhado / | Projeto_ CEP_Versao_2.pdf 19/09/2019 |Arthur Lobato Barreto| Aceito

Brochura 22:58:33 |Mello

Investigador
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et

Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

TCLE / Termos de |Anexo_2_ TCLE_Versao_2.pdf

19/09/2019
22:56:07

Arthur Lobato Barreto| Aceito
Mello

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BRASILIA, 13 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Marcondes Siqueira Carneiro

(Coordenador(a))
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