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APRESENTACAO

caracterizagao do processo de trabalho é a chave para compreender
Ae organizar a producao de bens e servicos em diferentes contextos
sociais. Desvendar a natureza dos agentes que participam dessa produ-
cao e das relagoes que estabelecem entre si nesses diferentes contextos
sao passos indispensaveis para a introdugao de inovagdes ou reorienta-
¢oes no processo produtivo. No caso dos servigos de satde, cuja operagao
depende essencialmente da contribui¢do humana, essa premissa adquire
ainda maior significado. Levando em conta tal pressuposto, o Observa-
torio de Recursos Humanos em Satide do Nucleo de Estudos de Sadde
Publica do Centro de Estudos Avangados Multidisciplinar da Universidade
de Brasilia (ObservaRH/NESP/CEAM/UnB) adotou como linha de inves-
tigacdo o tema do processo de trabalho no contexto da atengao a satade
da familia, visando contribuir para o fortalecimento dessa estratégia que
foi adotada pelo sistema de satide brasileiro — o Sistema Unico de Satide
(SUS) — como eixo para a mudanga no processo de produgao dos servigos
desse setor no Pafs.

A equipe de pesquisa do Observatoério de Recursos Humanos em
Satde da UnB ja realizou estudos e publica¢oes anteriores bem como ini-
ciativas de capacitagao enfocando aspectos desse objeto da investigagao
e intervenc¢do nos servigos de satde. A inclusdo desse tema a partir de
2004 visou sistematizar esse esfor¢o de investigacao e cooperagao técnica,
mediante a formulacao de projetos especificos a serem desenvolvidos nos
anos subseqiientes. O proposito dessa linha de trabalho é compor pau-
latinamente um repertério de informacoes, analises e recomendagdes a
disposicao dos diferentes atores interessados nos desdobramentos e na
avaliagao prospectiva de atengao primadria em satde, particularmente no
tocante ao processo de trabalho da equipe de satide da familia.
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Mais que a apresentacao do relatério final de uma pesquisa patroci-
nada pelo Ministério da Satide e pela OPAS, essa publicacao expressa um
convite a reflexao coletiva sobre um tema de interesse fundamental para a
saude publica no Brasil e, qui¢d, para todos os paises que adotam o ideario
da satide como direito de cidadania e dever do Estado. O Observatério de
Recursos Humanos em Satde da UnB esta firmemente empenhado em
promover oportunidades para concretizar essas reflexdes compartilhadas
com gestores e pesquisadores em diversas partes do Brasil e com grupos
de interesse em outros paises. A promogao desse intercambio no Distrito
Federal inclui a participagao de representantes das institui¢des publica e
privada envolvidas na pesquisa, entidades profissionais, escolas de cién-
cias da satude e outros atores interessados no tema. Mas o intento ¢ tam-
bém o desdobramento da promogao de debates nas capitais onde ocorre a
replicacao da pesquisa, bem como em iniciativas colaborativas com outras
estacOes de trabalho da Rede ObservaRH. No contexto internacional, ja
foram estabelecidas negociagdes para incluir esse item na pauta de reu-
nides com os observatorios de recursos humanos em satide da Regido
Andina.

Esse esforgo Cooperativo se refletira, certamente, no avango para
uma melhor compreensao do tema e na adocao de inovagoes na gestao
de recursos humanos nos servigos de satide. Quicad avancemos também
no aprendizado de uma pratica almejada pelas redes colaborativas citadas
anteriormente, em seus respectivos campos tematicos, o desenvolvimento
de inteligéncia coletiva'.

Jost PARANAGUA DE SANTANA
Coordenador Geral da Pesquisa

RoBERTO PASsos NOGUEIRA
Coordenador do ObservaRH/NESP/CEAM/UnB

1 Aqui nos referimos aos conceitos e desafios cognitivos propostos por Levy (1993), particular-
mente na exposi¢ao introdutéria — Face a Técnica — de seu livro As Tecnologias da Inteligén-
cia.
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INTRODUCAO

sta publicagao apresenta os resultados do primeiro projeto dessa linha
de investigagao, integrante do Plano Diretor 2004% sobre Aspectos
Institucionais, do Emprego e da Atividade do Médico na Atengao a Sadade
da Familia no Distrito Federal: Estudo de Caso nos Setores Ptblico e Pri-
vado. Etapas seguintes dessa linha de pesquisa iniciada em 2005 no DF
foram estudos similares em outras localidades do Pais®.
O trabalho se compde de onze capitulos agrupados em trés partes.
Os trés primeiros capitulos abordam o temas da atengao basica a satide em
diferentes contextos, caracterizando a experiéncia brasileira e ressaltando
alguns aspectos do modelo inglés com seu GP — general practicioner — e
do médico de familia de Cuba. O foco dessa abordagem é a evolugao his-
torica que resultou na formulagao do modelo brasileiro de atengao prima-
ria a saude (APS), designado pelo termo Estratégia de Satde da Familia e
que responde pela sigla PSF. A denominagao inicial de Programa de Satde
da Familia, embora ultrapassada no que diz respeito a dimensao progra-
matica contida na expressao batismal, nao pode ser abandonada pois se
transformou numa alcunha insubstituivel pela seu poder de comunicagao
e reconhecimento social. A despeito de sua originalidade sob varias pers-
pectivas, ¢ uma proposta carregada de forte influencia internacional, em
especial os significados ideolégicos e os contetidos programaticos con-

2 O plano diretor é o instrumento de cooperacao técnica firmado entre as estagdes de trabalho
da Rede Observatério de Recursos Humanos em Satide - www.observarh.org.br -, a OPAS
e o Ministério da Saude, onde constam os projetos de investigacdo a serem desenvolvidos,
especificando os respectivos produtos e contrapartidas financeiras. Os resultados das inves-
tigagdes, na forma de relatérios, bancos de dados e documentos técnicos, sdo publicados nos
sitios Web de cada Observatdrio e outros meios de divulgagao, sendo considerados bens de
dominio e utilidade ptiblicos.

3 Estudos similares foram iniciados em 2006 em Campo Grande, Cuiaba, Goiania e Palmas.
Na etapa seguinte foram incluidos os municipios de Belém, Boa Vista, Manaus e Rio Branco,
mediante projeto coordenado pelo préprio Observatério de Recursos Humanos em Satde da
UnB. Em outras duas capitais - Natal e Sdo Paulo - realizam-se estudos semelhantes em acao
colaborativa com os observatérios da UFRN e da SES/SP.
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substanciados nas duas experiéncias que lhe foram anteriores e que se
estabeleceram como paradigmas nos respectivos paises: a rede de con-
sultérios do GP na Inglaterra e os postos de satide do médico de familia
em Cuba. Essa parte se encerra no quarto capitulo, com uma discussao
sobre a importancia da contextualizagao do papel do médico que alicerca
a compreensao do temario da linha de pesquisa e, mais especificamente,
do relatério desse estudo de caso sobre o médico no contexto do PSF no
Distrito Federal.

Os quatro capitulos seguintes focalizam a atencao bésica no Distrito
Federal, buscando caracterizar o contexto especifico onde incidiu o estudo
sobre os aspectos institucionais, do emprego e da atividade do médico. O
capitulo introdutorio dessa parte relata a origem e a evolugao do sistema
publico de satide do Distrito Federal, criado sob inspiragao de uma pro-
posta pioneira que previa uma organizagao descentralizada, regionalizada
e hierarquizada, assentada numa rede bésica de centros e postos de satde.
Quarenta e cinco anos ap6s a inauguracao da nova Capital Federal, esse
sistema apresenta uma composi¢cao ampla e complexa de servigos, com
predominio absoluto de estruturas e a¢oes voltados para o atendimento
hospitalar e especializado que operam de forma desconectada da rede de
atencao basica.

O capitulo sexto aborda a histéria da atengdo primaria a satde no
Distrito Federal, destacando duas experiéncias que buscaram retomar, a
partir de meados da década de setenta, o ideario do plano original: o Pro-
jeto Planaltina e o Plano de Assisténcia a Saude. Essa analise remonta
os antecedentes da fase mais recente dessa historia, iniciada na segunda
metade dos anos noventa, que é o objeto do sétimo capitulo: a versao
renovada da APS - a estratégia de satide da familia - no Distrito Fede-
ral, que recebeu diversas denominagoes, numa aparente renovagao cer-
tamente decorrente de humores mudancistas das administragoes da SES/
GDF. Saude em Casa, Saude da Familia e Familia Saudavel foram versoes
adotadas nos trés tltimos governos* a partir de 1997.

4 A proposta da atual gestao nao foi abordada nesse ensaio.
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O capitulo oito encerra a segunda parte da publicacdo, detalhando
a proposta de saide da familia no setor privado: o Plano de Sadde da
CASSI/DF.

A parte final da publicac¢ao é o relato propriamente dito da pesquisa
realizada: o capitulo nove apresenta seus antecedentes e objetivos; no
capitulo dez consta a metodologia e demais procedimentos protocolares
para a realizagao dos trabalhos de campo; e finalmente, no capitulo onze
se detalham os resultados, na forma de oitenta e oito tabelas entremeadas
de comentarios explicativos ou analiticos sobre os dados apresentados nas
mesmas. Foram incluidos também, como anexos, o questionario usado na
coleta de dados, o roteiro para registro de informagdes institucionais e o
parecer do Comité de Ftica em Pesquisa da SES/DF.
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A ATENCAO BAsICA A SAUDE EM
DIFERENTES CONTEXTOS

1

A EXPERIENCIA BRASILEIRA

surgimento de programas de medicina comunitaria no Brasil, onde
Ose inserem a proposta de Satide da Familia e os experimentos que a
antecederam, estd intimamente ligado ao movimento internacional desen-
cadeado na década de setenta e que contou com o firme apoio de entida-
des como a Opas/OMS e o Unicef. O ideario dessa iniciativa - Satde para
Todos no Ano 2000 (SPT 2000) - foi consubstanciado na Declara¢ao da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Sadde realizada
em Alma Ata, em 1978 (CONFERENCIA, 1979), que preconizou a Atengao
Primadria a Satude (APS) como estratégia para o alcance daquela meta.

Esse movimento recrudesceu a busca, iniciada ja nas primeiras
décadas do Século XX, de alternativas ao modelo assistencial implantado
naquela época nos Estados Unidos da América e que se tornou progres-
sivamente hegemonico no mundo ocidental. A referencia historica desse
processo de consolidagao de uma concepgao de atengao a satde é o Rela-
torio Flexner, lancado naquele pais em 1910 e que, a partir dai, influenciou
de modo determinante a educagao e a pratica médica em todas as regioes
da terra. O paradigma flexneriano, ao tempo em que provocou a exclusao
de outras praticas assistenciais, extrapolou o campo médico, moldando
a conformagao de todas as profissdes da satide de forma dependente e
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subordinada ou complementar ao préprio médico. Além desse aspecto,
vale destacar os pontos mais importantes contra os quais se insurgem
os chamados movimentos reformistas pds-flexnerianos (ou anti-flexne-
rianos), inclusive as propostas de satde da familia: o foco na dimensao
biolégica do homem, reduzindo ou desconsiderando o peso dos determi-
nantes sociais e econdmicos no processo causal e evolutivo das doengas;
a intensiva incorporagao cientifica e tecnoldgica no processo do cuidado,
que descamba freqlientemente para a desumanizagao no trato das pes-
soas; o predominio do hospital como l6cus de realizacao do atendimento
a saude, que resulta centrado no enfoque curativo.

A partir de meados dos anos 1960, a proposta de medicina comu-
nitaria teve ampla repercussao como base para esse novo modelo o qual,
ancorado na participagao da comunidade, integraria a¢oes curativas, pre-
ventivas e de promocgao; racionaliza¢do do funcionamento dos servigos
com base em principios de regionalizacdo e hierarquizagao, utilizagao da
equipe de sadde; utilizacdo de tecnologia apropriada; incorporagao de
praticas médicas alternativas’.

Commaior oumenor énfase nessas caracteristicas, surgiram no Brasil
diversas iniciativas muito antes de Alma Ata. A mais antiga, nos moldes de
projeto de expansao da rede bésica de servigos de satide, desenvolveu-se a
partir da década de 1940 com o Servigo Especial de Satde Publica® (SESP),
implantado originariamente visando outros objetivos, com a cooperacao
do governo americano no inicio da I Guerra Mundial, para atuar em areas
de produgdo de materiais estratégicos (borracha e minérios, principal-
mente). Em 1960 o SESP foi transformado na Fundacao Servi¢os de Satude
Publica’” (FSESP), a qual se fundiu em 1990 com a Superintendéncia de
Campanhas de Satde Publica® (SUCAM), originando a atual Fundagao
Nacional de Satude’ (FUNASA).

5 Uma revisao sobre esse tema foi realizada por Paranagud (1980) em sua dissertacdo de mes-
trado em medicina tropical.

Criado pelo Lei 3.750, de 11 de abril de 1960.

Criado pelo Decreto-lei 904, de 1° de outubro de 1969.

Criada pelo Decreto-lei 66.623, de 22 de maio de 1970.

Criado por meio da Lei 8.029, de 12 de abril de 1990, e regulamentada pelo Decreto 100, de
16 de abril de 1991.

O 00 g O
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Outras experiéncias mais recentes, também de carater oficial, tive-
ram seu escopo mais claramente inseridos na tematica da atengao pri-
madria a satde: o Programa de Interiorizacao de A¢oes de Satide e Sanea-
mento' (PIASS) e, treze anos depois de Alma Ata, o Programa de Agentes
Comunitarios de Satude' (PACS), que foi gradualmente absorvido pelo
Programa de Satude da Familia' (PSF) a partir de 1994.

Arede de unidades de satde da extinta FSESP constituiu uma expe-
riéncia bem sistematizada de organizagao da atengao primdria no Brasil.
Seu modelo de operacao de centros de satde inspirou a implantagao de
unidades similares em estados e municipios em todo o pais, embora as con-
di¢bes de funcionamento dessas redes nas unidades federadas raramente
se aproximassem dos padroes praticados naquela institui¢ao federal.

O PIASS pode ser considerado o primeiro plano integrado de
investimentos com clara intengao descentralizadora, prioridade para cui-
dados primarios universais nas areas mais carentes (Nordeste) e estratégia
de reorganizacao setorial (satde e saneamento). O Programa, coordenado
pelo Ministério da Satide mas concebido no entdo Instituto de Planeja-
mento Econdmico e Social (atual Instituto de Pesquisa Economica Apli-
cada - IPEA), foi na realidade um tentativa importante, ainda que restrita a
cuidados basicos, de articulagao entre os Ministérios da Satude e da Previ-
déncia Social e destes com os governos estaduais e municipais, com vistas
a evitar atuagOes superpostas e concorrentes. Os investimentos foram ban-
cados pelo Ministério da Satde, a operagao da rede era responsabilidade
de estados e municipios, cabendo a Previdéncia Social arcar com parte
dos custos correntes mediante transferéncias globais para os executores
descentralizados. Em 1979 o Programa foi ampliado para todo o pais, sem
contudo alcangar o mesmo impacto do esforgo inicial na regiao Nordeste.
De qualquer forma, quebrou um tabu ao marcar o inicio da politica de
apoio da Previdéncia Social a agdes e servigos integrados (preventivos e
curativos) de cobertura universal, com énfase na atencdo sanitaria basica.

10 Criado pelo Decreto 78.307, de 24 de agosto de 1976.

11 Criado pelo Decreto 84.219, de 14 de novembro de 1979, comegou a ser implementado no
nordeste no ano de 1991, mediante projeto piloto no estado da Paraiba.

12 Nesse ano, o PACS ja contavam com cerca de 29 mil agentes comunitarios de satide.
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O PACS e o PSF representam, na atualidade, o que se chama no
contexto internacional a politica de atengao primaria de satide do Brasil. O
significado dessas propostas no cenario nacional, entretanto, transcende
nos planos conceitual e programatico as dimensoes de uma politica cen-
trada na atencao primaria, consubstanciando uma estratégia de conversao
do modelo de atencao a satde em seu conjunto. Contudo, a conquista
desse proposito depende do processo politico que o pais atravessa, desta-
cadamente da capacidade de andlise prospectiva dos atores desse processo
no campo da satde e da resultante que as experiéncias em curso venham
a ter no futuro proximo.

A Conferéncia de Alma Ata conceituou Aten¢do Priméria a Saude
(APS) como

“...a acessibilidade de todos os individuos e familias de uma
comunidade a servigos essenciais prestados por meios que Ihes
sejam aceitdveis, através de sua participagio integral e a custo
que a comunidade e o pais possam absorver. Como tal, sdo parte
integrante tanto do sistema nacional de saitide, do qual constitui
o mniicleo, como do desenvolvimento sdcio-econdmico geral
da comunidade. Representam, o primeiro nivel de contato de
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
satide, aproximando ao mdximo possivel os servigos de satide dos
lugares onde o povo vive e trabalha” (CONFERENCIA, 1979).

Sempre com a participagao da comunidade no estabelecimento das
prioridades e na programagao de ag¢oes, na busca de solugdes e na ava-
liagao dos servigos, uma unidade de atengdo primadria deveria atender as
seguintes caracteristicas:

e tratamento de doengas e agravos mais comuns particularmente
nas areas de clinica médica, pediatria e gineco-obstetricia;

® prevengao e controle de doencgas particularmente as evitaveis
por imunizagdo, as endémicas, ma nutrigao, hipertensao, diabe-
tes, tuberculose, hanseniase;

* educagao para a saide e para a protegao ao meio ambiente;
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* atencao materno infantil e outros grupos de risco;

e distribui¢do de medicamentos bésicos;

e agdes na area de saneamento bdsico;

® apoio de unidades de maior porte e especializagdo mediante a
adocgao de esquemas de referéncia e contra referéncia;

e trabalho em equipe multidisciplinar;

e atuacdo na unidade, no domicilio e na comunidade.

A proposta brasileira de Satde da Familia, embora considerada
uma vertente da concepgao de APS consubstanciada em Alma Ata, rece-
beu também influéncia do movimento de Medicina Familiar surgido nos
EUA nos anos sessenta, cuja finalidade era introduzir reformas no ensino
médico. Na América Latina passou progressivamente do campo de ensino
para os servigos. No Brasil, inspirou a criagao da p6s-graduagao em Medi-
cina Geral e Comunitaria e, nos servi¢os de satde, contribuiu para a reor-
ganizagao da atengao bésica a saide®.

A versao inicial do PACS implantado pelo Ministério da Satide em
1991 esteve muito orientada para o controle da cdlera no norte e nor-
deste do pais no inicio dos anos 90, destacando-se a coordenacao verti-
cal e a orientagao programatica focalizada que contrasta com a concepgao
de atengao primadria acima apresentada. Esta interpretacao nao se aplica
a uma iniciativa do Estado do Ceara (FREEDHEIN, 1993) criada quatro
anos antes e que recebera a mesma denominagdo. A proposta cearense
se inseria em um processo de participagao social local e tinha um escopo
mais amplo, com foco no ideal da promogao da satide, nao se restringindo
ao controle de uma doenga. Esses aspectos serviram, inclusive, para a reo-
rientacdao do programa nacional implantado pelo MS, contribuindo para a
feicao que o PACS passou a ter ao se transmutar no PSF.

Contudo, o vetor determinante dessa transformagdo deve ser atri-
buido aos atores das politicas de satide nas trés esferas de governo viram
no PACS e no seu sucedaneo o PSF, uma oportunidade histérica (TEI-
XEIRA, 2003) para promover alteragdes profundas e em larga escala no
modelo de atengao a satde. Essa mudanca de perspectiva e escala politica

13 Uma revisao desse tema foi realizada por Teixeira (2003).
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e programatica instaurou-se em 1994, mas foi sobretudo a partir de 1998
que vem se consolidando como politica de estado e ndo somente objetivo
programatico de uma gestao de governo.

O PSF tem sido considerado bem sucedido como politica de fortale-
cimento da atengao bésica, focalizada em populagoes parcial ou totalmente
excluidas. E o que ja constava em publicacdo do Ministério da Satide em
2002, anunciando mais de 15 mil equipes implantadas, uma cobertura da
ordem de 50 milhdes de pessoas e citando como resultado desse esforco
a

“..diminui¢do de mortes de criangas por causas evitdveis,
aumento da quantidade de gestantes que chegam sauddveis e bem
informados ao parto, melhoria na atengio aos idosos, melhoria
das coberturas vacinais, aumento do diagndstico, do tratamento
e do acompanhamento de portadores de diabetes e hipertensdo,
identificacdo precoce e tratamento dos casos de tuberculose e
hanseniase” (REVISTA, 2002).

Uma avaliacdo mais recente da performance do PSF aponta nesse
mesmo sentido, destacando no final de sua apresentacao, subscrita pelo
proprio Ministro da Satude, que

“...a opgdo pela saiide da familia estd trazendo resultados positivos
para os indicadores no Pais, firmando-se como uma estratégia a ser
priorizada na consolidagdo do Sistema Unico de Saiide” (BRASIL,
2006).

Entretanto, como instrumento de mudanca de modelo assistencial,
os resultados positivos nao tém a mesma nitidez. Pode ser que o tempo de
experiéncia seja pouco para transformagoes tdao complexas na amplitude
pretendida. Mas nao € esta a questdao. O que se questiona € a auséncia
de demonstragoes de integragao sistémica dos servigos, mesmo de casos
espacial e demograficamente modestos, mas com evidencias comprovadas
suficientes para justificar o otimismo presente entre os formadores de opi-
nido que advogam a consisténcia e o futuro da proposta.
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Para alcangar éxito no propédsito de mudanga estrutural, ha ainda
muito por fazer. Uma agenda minima nesse sentido inclui: a integragao do
programa a rede local de servigos, eliminando onde ainda persista o viés
da coordenagao vertical; a implantagao de efetivos mecanismos de refe-
réncia e contra-referéncia; o fortalecimento da participagao da sociedade;
e a valorizagao da equipe multidisciplinar. Esse altimo quesito transcende
a dimensdo da remuneragao do trabalho dos integrantes da equipe, asse-
gurando outros mecanismos de satisfagao e oportunidades de crescimento
pessoal e profissional a médio e longo prazos. Esses aspectos sao particu-
larmente reivindicados pelos médicos, na medida em que alegam afetar,
direta ou indiretamente, sua auto-estima e prestigio profissional, tanto
entre seus pares como ante a sociedade.

Segundo Roza (2003), ha ainda outras questdes criticas por equacio-
nar, especialmente no tocante as praticas mais ou menos disseminadas de
relacoes de trabalho pouco ortodoxas, eufemismo que engloba uma série
de situagOes de precariedade do contrato de trabalho, atualmente na mira
de combate do Ministério Pablico. A complexidade dos encaminhamen-
tos correspondentes aos pontos citados pode ser avaliada ilustrativamente
tomando por referencia as discussoes na sociedade e a tramitagao no Con-
gresso Nacional da Emenda Constitucional 51, que trata da admissao no
servigo publico de agentes comunitarios de satde e agentes de combate
as endemias'.

Embora nao seja a tnica caracteristica - nem necessariamente a
principal - o atendimento domiciliar € o atributo pelo qual o PSF é mais
conhecido no Brasil. Talvez por isto, quando foi langado no DF assumiu a
marca Saude em Casa, logo alterada no governo seguinte.

A presenga do servigo de satide no domicilio nao é novidade. Pelo
menos trés experiéncias deixaram, no passado, sua marca nessa forma de
atuagao do sistema de satide. Na inicio do século passado Oswaldo Cruz
institucionalizou a inspegao sanitdria do ambiente domiciliar, instrumento
até hoje fundamental no combate a endemias e epidemias, como a febre
amarela urbana e a dengue. Mais tarde, em meados do mesmo século, a
visita domiciliar passou a ser rotina das unidades sanitarias do SESP, onde

14 Ver detalhes em: www.observarh.org.br/nesp/interna.php?id=297, consultado em 1° fev
2005.
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atuavam a Visitadora Sanitdria e o Auxiliar de Saneamento com atribui-
¢Oes similares as do atual Agente Comunitario de Satde no PSF. E, nos
anos sessenta, quando realizou-se o feito notavel da satide publica brasi-
leira de erradicar a variola, meta alcancada mediante operacao nacional de
vacinagao de casa em casa.

A presenca do médico na residéncia de seus pacientes, tdo comum
na medicina privada do passado, também ndo é novidade nos progra-
mas publicos de satide. Essa modalidade chegou ao setor publico com o
Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia® (SAMDU), uma
espécie de consodrcio dos antigos institutos para prestacao de cuidados
de emergéncia evitando superposi¢oes ou paralelismos. Implantado em
cidades grandes e médias no final da década de quarenta, o SAMDU foi
extinto trinta anos mais tarde, quando constituia, certamente, o maior
segmento de empregos médicos no setor publico do pais. Ademais, foi
a primeira iniciativa publica de atencao médica com acesso universal e
igualitario. Seu clone recente, o Servigo de Atendimento Moével de Urgén-
cia® (SAMU), apresenta duas grandes diferengas em relagdo ao modelo
original: é operado pelas prefeituras e presta exclusivamente atendimento
no domicilio ou em locais publicos. O SAMDU, ao contrério era um braco
da atencao médica previdenciaria direta e operava também postos fixos
de pronto atendimento. Esta ultima caracteristica parece hoje bastante
interessante, pois operando 24 horas, ao contrdrio da rede basica atual,
atendia parte expressiva da demanda de baixo risco que, inevitavelmente,
sobrecarregaria as emergéncias dos grandes hospitais.

Contudo, satide da familia ndo deve ser entendido como sinénimo
de atendimento domiciliar, nem tampouco deve-se confundir com aten-
¢ao basica ou primaria. O cuidado prestado em casa, como ja mencionado,
figura como a face mais conhecida do PSF, mas nao é uma prestagao obri-
gatodria. Na Inglaterra, por exemplo, os atendimentos médicos domiciliares
que correspondiam a 22% do total de consultas cairam, na década pas-
sada, para 10% (ALLEN, 1999).

A atengdo primaria ou basica, por sua vez, pode ter uma conotagao
bem mais ampla. Envolve um conjunto de servigos cujo contetido pode

15 Criado em 1949, ligado inicialmente ao Ministério do Trabalho.
16 Para detalhes a respeito do SAMU pesquisar a partir do portal www.saude.gov.br
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variar em cada modelo ou em um mesmo modelo ao longo do tempo.
Pode abranger, portanto, desde procedimentos executados por pessoal
auxiliar, como no PACS, até a prestagao de atendimento médico, ambula-
torial e hospitalar, em especialidades basicas (cirurgia geral, clinica médica,
gineco-obstetricia e pediatria), como foi a proposta do PIASS. A tendén-
cia brasileira parece ser a de excluir o atendimento hospitalar do conceito
de atencao basica, limitando-a ao nivel ambulatorial e aos procedimentos
financiados pelo Piso da Atencao Basica - PAB (per capita fixo e respecti-
vos incentivos que compdem sua parte variavel).

Saude da familia também nao é, exatamente, sindbnimo de medi-
cina familiar. A simples adstricao de familias a uma equipe médica, nao
é suficiente, por si s, para essa caracterizagao, pois acabara por manter a
mesma logica da atencao convencional.

Conforme j4 assinalado, a despeito da sua denominagao o PSF nao
¢, a rigor, um Programa, pois ndo se caracteriza como versao contempo-
ranea da medicina simplificada ou uma agao de governo exclusivo para
regides e grupos em situacdo de exclusao. Designd-la como tal parece,
por conseguinte, inapropriado. Contudo, a sigla PSF veio para ficar. Como
justifica Mendes (1996), uma estratégia transformadora precisa ser comu-
nicada e a sigla PSF pegou e constitui hoje boa marca politica para a saiide da
familia.

O PSF pretende ser, em tltima analise, uma estratégia de reorgani-
zacao do modelo assistencial, constituindo simultaneamente sua base ope-
racional e seu eixo de estrutura¢ao para um funcionamento eficaz, eficiente
e eqlitativo. Nesse sentido deve pautar-se por principios organizativos
entre os quais destacam-se: heterogeneidade; agao multidisciplinar; terri-
torializagao e adstricao de clientela; intercomplementaridade com outros
niveis do sistema e intersetorialidade; integralidade e hierarquizacao.

E a obediéncia a esses principios que garantird ao PSF o alcance de
seus objetivos de mudanga. Sem isto o Programa tende, por inércia, a ver-
ticalizagao, ao isolamento e a autarquizacao. E, mesmo que obtenha éxito
em determinados indicadores (diminui¢do das internagbes e aumento
da cobertura vacinal), persistird com pifio impacto na transformagao do
modelo assistencial.
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Pode parecer um truismo afirmar que nao existem dois modelos de
sistemas de satide iguais no mundo. Por mais semelhangas que possam ter
entre si, cada sistema tem sua marca distintiva.

Muitos outros sistemas, como sera mostrado adiante, inspiraram a
evolucdo do sistema de satude brasileiro. A medicina nacional, e com ela a
maneira de organizar os servigos de satude, particularmente a assisténcia
médica, teve seu desenvolvimento inspirado no modelo americano, sobre-
tudo apds a II Guerra Mundial. Essa influéncia se deu nao sé na forma-
¢ao de recursos humanos e na incorporagao tecnoldgica, mas no proprio
modelo assistencial que, em ambos os paises apresenta configuragoes
assemelhadas: segmentado em diversas modalidades tanto publicas como
privadas; centrado no atendimento hospitalar; baseado na livre demanda
e na valorizagao desmesurada da especializagao; e, por tudo isto, com cus-
tos crescentes e promotor de desigualdades, quando nao excludente.

A criacao do SUS, determinada pela Constituicao Federal de 1988,
foi um marco decisivo para romper com esse modelo. Em menos de duas
décadas muitos éxitos foram obtidos mas, no geral, o0 modelo como um
todo ainda preserva semelhangas perigosas com a situagao anterior.

Esse processo de mudanca, embora apresentando-se original em
relagao a diversos aspectos essenciais, recebe forte influéncia externa, o
que se constata na retorica e na identidade ideolégica da maioria dos pro-
tagonista e formadores de opinido do movimento sanitario brasileiro. Por
isso, torna-se valiosa uma breve revisao das experiéncias daqueles paises
que maior repercussao tiveram na transicao doutrindria e operacional da
APS para uma estratégia de mudanca de modelo assistencial, como se
propoe para o PSF brasileiro.

A seguir, apresenta-se uma breve reflexao sobre experiéncias em
outros contextos nacionais, seguida de uma discussao sobre a importan-
cia da contextualizagao do papel do médico. Com isso se alicerca a com-
preensao sobre o temdrio da linha de pesquisa do ObservaRH/UnB, cujo
primeiro produto € trazido a publico com o relatério desse estudo de caso
sobre o médico no contexto do PSF no Distrito Federal.
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2

O MobpEeLO INGLES

Sistema Nacional de Saude (National Health Service — NHS)" é algo

do qual os ingleses se orgulham. Desde sua criagdo em 1947, sempre
esteve baseado numa rede de consultérios médicos, os general practicio-
ner ou GP sigla pela qual sdo comumente designados. Antes disso, desde
1911, prevalecia um modelo de seguro para trabalhadores que permitia
livre acesso. Os médicos desse modelo foram a base do NHS que ¢ univer-
sal, integral e gratuito. A assisténcia privada, no Reino Unido, corresponde
amenos de 10% do total.

Seu financiamento, como ocorre nos sistemas universais de saude,
¢ oriundo de impostos gerais nacionais'®. Cada cidadao tem o direito de se
registrar na clinica de um GP de sua escolha ou mudar de médico quando
desejar. Geralmente essa troca ocorre quando o paciente muda de cidade.
Nao ha, portanto, territorializa¢ao e adstricao de familia tal como se faz no
PSF.Vale dizer que, hipoteticamente, uma familia de cinco pessoas poderia
escolher cinco GPs diferentes.

O acesso ao atendimento especializado se dd por duas portas de
entrada: o consultério do GP ou o servigo de emergéncia dos hospitais. Os
pacientes tém livre acesso a ambos. A assisténcia secunddria é provida por
hospitais distritais (um para cada 200 mil habitantes); enquanto a atengao
tercidria é oferecida em unidades de densidade tecnolégica mais alta e/
ou em hospitais universitarios. Tanto um como outro s6 atendem casos
referidos.O GP, quando responsavel por uma lista muito longa de pessoas
(mais de dois ou trés mil) pode recusar novos pacientes. Mas nao ha como

17 As informagdes sobre o NHS foram coligidas majoritariamente por ALLEN em 1999.

18 O SUS também tem fonte similar. Além dos impostos locais (IPTU) e estaduais (ICMS), as
contribuigdes sociais federais (Confins, Lucro, CPMF) que financiam o sistema, tém cara e
jeito de imposto, na opinido de muitos tributaristas.
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recusar atendimento aos que jé estao cadastrados. Seu contrato de traba-
lho exige disponibilidade 24 horas por dia nos 365 dias do ano. Segundo
o sindicato da categoria, os GPs trabalham 58 horas semanais, fazendo,
em média, 152 consultas. Um paciente, também em média, consulta seu
GP cinco vezes por ano, o que nao ¢ considerado exagerado, mas que
contrasta com taxa brasileira de 2,4 consultas per capita/ano no SUS como
um todo (IBGE, 2003).

No Reino Unido observa-se uma relagao de um médico para cada
1.018 habitantes, com 65% desses profissionais na categoria GP. A dispo-
nibilidade global desse profissional em relagao a populagdo chega a ser
menor do que a da brasileira, com 1,71 médicos por mil habitantes, con-
forme dados de 2006 do Datasus (IDB, 2006). Contudo, somente 8,19%
desses profissionais brasileiros atuam no ambito da atengao primaria®. E
se forem considerados apenas os que possuem titulagao formal de espe-
cialista na area, o percentual nacional é ainda menor (MACHADO, 1997).

A renda do GP provém de trés fontes: a primeira, correspondendo
a50% da renda, é um valor per capita independente do ntimero de consul-
tas. O per capita sobe para os médicos onde a lista de pacientes tenha mais
idosos. Um segundo elemento (30% da renda), também varidvel, resulta
do regime de trabalho escolhido (tempo parcial ou integral) e da experi-
éncia do médico. Somente a parcela restante (cerca de 20%) resulta do
pagamento por ato, aplicado em casos especiais como aplicacao de con-
traceptivos, atendimento a gestantes, pequenas cirurgias, custos de deslo-
camentos para imunizagao.

Ao contrario do que poderiam supor os criticos da estatizagao da
medicina, a profissao médica detém grande prestigio. A demanda ao curso
médico é grande: dez candidatos por vaga. Apés a conclusdao do curso
médico de 5 a 6 anos, iniciado em média aos 18 anos de idade, ha um ano
de residéncia compulséria sob supervisao da universidade, em geral em

19 Numero de médicos do PSF em 2006: 26.729 equipes de satde da familia (Departamento da
Atengdo Basica/MS). Considerando um médico por equipe conforme a norma e associando
a populagdo estimada para o mesmo ano de 2006: 186.770.566 (Indicadores do Datasus) ,
obtém-se o indice de 0,14 médicos de satide da familia por 1.000 habitantes. Calculando a
proporcionalidade entre o indice do total de médicos por habitante e os de satde da familia
(Departamento da Atengao Basica/MS), chega-se a 8,19% de médicos que dentre o total geral
dedicam-se a essa estratégia no Brasil (http://tabnet.datasus.gov.br).
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ambiente hospitalar. A pds-graduacao s6 comega depois de concluida a
residéncia. A tendéncia de feminizacao é acentuada. Cerca de 50% das
vagas de treinamento sao ocupadas por mulheres.

Para qualificar-se como GP o profissional deve completar treina-
mento especifico e lograr aprovagao em teste de conhecimento, video de
avaliagao das habilidades de consulta, freqiiéncia as aulas e relatério favo-
ravel de seu instrutor. Os instrutores passam por processo de renovagao
do credenciamento para essa fungao a cada trés anos.

O GP inglés lida com pessoas de todas as idades e com todos os
problemas, seu relacionamento com a comunidade é continuo e seu tra-
balho tem mais a ver com a qualidade de vida das pessoas do que com as
doengas. Em contraste, o especialista tem como base o hospital, seu foco
privilegia a doenga e sua relagdo com as pessoas ou a comunidade é oca-
sional ou episddica.

Como responsavel pela triagem na porta de entrada da rede assis-
tencial (gatekeeper), gragas a sua capacidade de resolugao de problemas
associada a proibigao da demanda espontdnea a servigos especializados,
o GP filtra o atendimento evitando a busca desnecessaria aos servicos de
referéncia, inclusive de emergéncia. Em contrapartida, cabe-lhe provi-
denciar atendimento especializado ou admissao hospitalar urgente para
paciente de sua clientela.

O trabalho isolado (solo practice), comum nos primérdios do sis-
tema, atualmente é bem menor. O generalista trabalha em parceria com
quatro ou cinco colegas em média. Mais de 90% das praticas sao total ou
parcialmente computadorizadas o que implica no registro de consultas,
prescri¢oes e qualquer outro procedimento, a0 mesmo tempo que possi-
bilita 0 monitoramento continuo do seu desempenho.

O Governo Thatcher introduziu mudangas importantes balizadas
por regras de mercado com a divisdo entre os chamados compradores,
isto é o NHS, e os provedores, hospitais e médicos, de forma a instituir o
que se chama de competi¢ao administrada. A mais recente foi a criagao de
grupos de atengao primdria com dez a doze médicos, além de enfermeiros
e outros profissionais associados. Esses grupos encarregam-se de comprar
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todos os servigos hospitalares e a assisténcia comunitaria que sua popula-
¢ao adstrita necessite, composta por cerca de cem mil pessoas.

A consolida¢dao do NHS ficou demonstrada ao sobreviver a turbu-
léncia neoliberal do Governo Thatcher. A despeito das filas de espera para
cirurgias e outros tratamentos eletivos, o sistema conta com sélido apoio
da maioria da populagao, transformando-se numa verdadeira “institui¢ao
britanica”.

O éxito do NHS deve ser atribuido a diversos fatores de carater mais
geral, como o grau de fluéncia econémica e padroes culturais da sociedade
inglesa. Contudo, fatores especificamente associados a tradigao do traba-
lho e a cultura da profissao médica sao reconhecidos como fundamentais.
Ao contrario do que ocorreu em outros paises onde a intervencao estatal
na satide confrontou a medicina liberal, o NHS preservou alguns pilares
dessa modalidade assistencial: como a valorizacao da relagao médico vs.
paciente decorrente da livre opgao deste na escolha daquele; ainda que
em aparente contradi¢ao com a pratica liberal tenha alterado outro de seus
fundamentos, o pagamento por ato (fee for service), manteve parcialmente
essa forma de remuneracao, utilizando-a com parcimonia e inteligéncia
associada a outros incentivos financeiros; a valorizagao social e profis-
sional do médico de familia, elevando seu status mediante exigéncias de
rigorosa capacitagao para o exercicio da especialidade. Vale lembrar, a esse
respeito, que a entidade que congrega os GPs - Royal College of General
Practioners - é das poucas organiza¢Oes da area da saude que detém em
seu titulo o reconhecimento da Rainha da Inglaterra (Royal).
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CoNTEXTO GERAL DO MEDICO DE
Famiria Em CuBa

vitéria da revolucao socialista em Cuba em 1959 levou a implantagao

de um sistema de satide que comecou a despertar a atencao interna-
cional. No bojo do que parecia mais uma derrubada de regime ditatorial,
fenOmeno recorrente na historia da América Latina, ocorreram transfor-
magoes sociais construidas a partir desse movimento revolucionario radi-
cal e sem precedentes no Continente que demarcaram a criacao de um
novo sistema de satide no Pais.

Ha aspectos do projeto setorial cubano que se assemelham ao inglés.
Ambos tiraram vantagem do inforttinio: no caso britanico, as decorréncias
da II Guerra Mundial; no caso cubano, as conseqiiéncias da revolucao.
Nos dois paises a organizagao do setor satde encontrava-se na bancar-
rota, situagoes que favoreceram, de uma forma ou de outra, a coesao social
e a solidariedade, fatores amplamente favoraveis a mobilizagao geral em
torno de projetos que contribuissem para reconstrugao nacional, a satde
nesse bojo.

Em Cuba esse contexto era agravado pela proximidade de um
inimigo externo poderoso e muito préximo, representando
permanente ameaga a soberania nacional, naquele momento
empolgada com os valores revoluciondrios socialistas. O primeiro
problema a ser enfrentado pelo novo regime foi o éxodo da maioria
dos médicos do pais. E os que remanesceram estavam concentrados

nos centros urbanos de maior porte.
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Nessa conjuntura, o esforgo inicial foi essencialmente assistencia-
lista em moldes classicos. Mas alguns anos depois deu-se inicio a orga-
niza¢ao de uma rede integrada, regionalizada e hierarquizada de servigos
de satde, tendo o médico de familia como base. A grande énfase recaiu
na formagao e capacitagao de recursos humanos. Mudangas meramente
quantitativas nao seriam suficientes. Era necessario também mudar a cul-
tura entao prevalecente na pratica e na formagao médica, tendo sido deci-
siva a medida de subordinar o ensino médico ao Ministério da Satde.

Em Cuba, a Faculdade de Medicina, os institutos de medicina, as
escolas tecnologicas de profissoes afins a saude, assim como os contetdos
ministrados em toda a etapa de formacao, educagao permanente e con-
tinuada dos recursos humanos, sao responsabilidades do Ministério (da
Satde) (PERES ARES, 1999).

Esse projeto alcangou éxito, contribuindo para universalizar a cober-
tura de atendimento do médico de familia para toda a populagao. A redu-
cao das desigualdades sociais tdo comuns nas Américas, particularmente
o aumento do nivel educacional da populagdo e um modelo assistencial
onde 95% dos problemas de satide sdo resolvidos na atencao primadria,
possibilitou, apesar das enormes dificuldade econémicas do pais, indica-
dores de satude iguais ou melhores do que o de paises ricos ou desenvol-
vidos, a exemplo da mortalidade infantil que, ja em 1997, baixara para 7,2
6bitos em cada mil nascidos vivos.

Os problemas persistentes de maior vulto escapam da influéncia
predominante do setor satde, como os decorrentes do envelhecimento
da populagao (doengas degenerativas, enfermidades cardiovasculares) e
resultantes de acidentes rodovidrios associados a precdria situagao das
vias e dos meios de transporte.

Uma reflexao importante ante o propésito deste estudo, tal qual no
caso do modelo inglés, diz respeito a perenidade ou sustentagao social do
projeto do médico de familia cubano. Ao que tudo indica, o futuro da expe-
riéncia de APS cubana centrada no médico de familia estd condicionada
ao futuro do préprio projeto socialista daquele pais. Sob esse aspecto, seria
plausivel reconhecer mais uma semelhanca com o projeto britanico, na
medida em que a conformacao de ambas propostas foi consentanea com
0s respectivos projetos de sociedade, cada um ao seu modo.
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No caso cubano, o esfor¢o de preparacao massiva de médicos de
familia, que atendia o desafio interno de assegurar cobertura universal de
cuidados prestados por esses profissionais, respondeu simultaneamente a
um objetivo estratégico do projeto socialista de expansao internacionalista.
Desse modo, produziu-se um excedente dessa forca de trabalho destinada
ao esfor¢o de cooperacgao internacional, alinhado com a politica externa de
apoiar paises amigos ou simpatizantes da causa socialista no campo sani-
tario. Cuba transformou-se em importante polo exportador de médicos
de familia. Além da expressiva participagao desses recursos humanos em
muitos paises que atravessaram periodos revoluciondrios ou processos de
libertagdo colonial no dltimo tergo do Século XX, tanto na América Latina
como em outros continentes, observa-se atualmente a presenca de impor-
tantes contingentes desses profissionais em alguns paises, contribuindo
com as autoridades sanitdrias nacionais para sanar demandas em regioes
indspitas ou atuar em condigdes pouco atraentes para os profissionais dos
proprios paises, malgrado as dificuldades ou resisténcias das entidades
corporativas nacionais.

Ademais, estudar medicina em Cuba é uma possibilidade que vem
sendo buscada por muitos jovens latino-americanos. Contudo, o retorno
aos paises de origem pode ser problematico, como esté a ocorrer no Bra-
sil, onde a formagdo profissional realizada no exterior nao é reconhecida
facilmente pelo sistema educacional brasileiro.
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4

O Mtbpico No CONTEXTO DA ATENCAO A
SAUDE DA FAMILIA

Dois objetivos serao buscados neste capitulo que encerra a primeira
parte desta publicacdo. O primeiro, ¢ sistematizar algumas reflexdes
em torno da relativa autonomia dos processos de formagao e de trabalho
médico em relagdo aos diferentes contextos nacionais onde se desenvol-
vem esses processos, tomando como pano de fundo os cendrios de aten-
¢ao a saude da familia delineados anteriormente. A seguir, serao aponta-
dos os elementos de maior destaque vigentes nos processos de formacao
e de trabalho do médico que integra a estratégia de saide da familia do
sistema sanitério brasileiro.

Essa abordagem visa explicitar os marcos conceituais adotados na
configuragao da linha de pesquisa sobre o processo de trabalho na equipe
de satde da familia, que orientaram o desenvolvimento da metodologia
da investigacao sobre os aspectos institucionais, do emprego e da ativi-
dade de um dos integrantes da equipe, o médico, nos setores publico e
privado no Distrito Federal.

Os casos descritos nos capitulo anteriores demonstram a diversi-
dade com que se configura o trabalho e a formagao dos médicos dedi-
cados a atencao da satide da familia, expressando influéncias oriundas
das condigdes histdricas, sociais, econdmicas e culturais que demarcam
as sociedades nacionais. Essas diferencas entre os trés paises aparecem
claramente em relacao a aspectos da maior importancia no perfil de um
tipo profissional: a qualificagdo exigida regularmente para o exercicio da
fun¢do do médico do PSF no Brasil, do médico de familia cubano e do GP
na Inglaterra; a participagao relativa desses médicos no total de médicos
em cada pais; o prestigio entre os pares e o reconhecimento social mais
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amplo; os padroes de renda dessas categorias em relagao a aquelas dedi-
cadas a outras especialidades.

Por outro lado, considerando outros enfoque, podem ser desco-
bertas algumas semelhangas nessa diversidade, cuja explicacao aparen-
temente nado se liga aos contextos historicos, sociais, econdmicos ou cul-
turais de cada pais. Os seguintes aspectos aparecem nos diferentes pai-
ses: o paradigma da formagao centrado na dimensao biolégica da vida; a
valorizacao social e a auto imagem profissional associada a renda auferida
com o trabalho profissional em moldes liberais; a vocagao corporativa e o
exercicio de nitida hegemonia técnica e social na divisao de trabalho com
outras profissdes e ocupagoes. Essas sao caracteristicas encontradicas em
todos os contextos nacionais, de forma evidente ou dissimulada, malgrado
a conformacao institucional e os determinantes politicos e econémicos
que presidem os diferentes sistemas de satde.

Desse modo, configura-se desafiante o estudo sobre as caracteris-
ticas e os determinantes da formagao e da pratica médica no contexto da
atencdo a saude da familia, numa abordagem comparativa que busque
identificar tanto semelhangas como diferengas entre diversos sistemas
nacionais de satde. Entretanto, essa perspectiva de andlise foi tomada
apenas como referencial na formulagao da linha de pesquisa que inspirou
o projeto de investigagao cujos resultados serdo apresentados e discutidos
na terceira parte desse trabalho.

Em resumo, o roteiro para configuragao do marco de referencia para
a pesquisa desenvolveu-se em quatro etapas. A primeira etapa do percurso
foi um reconhecimento sobre as origens e os significados dessa modali-
dade assistencial designada por satide da familia em algumas das mais
expressivas experiéncias nacionais no hemisfério ocidental. Etapa que foi
cumprida, ainda que de forma nao exaustiva, contemplando as propostas
inglesa, cubana e evidentemente a do Brasil, nos capitulos anteriores.

A segunda fase desse itinerario foi a reflexao, apenas ensaiada nos
paragrafos anteriores, sobre as semelhangas e diferengas entre os modelos
de atengao, particularizando os aspectos relacionados ao médico naque-
les contextos nacionais. Seria desejavel aprofundar ou estender o escopo
dessa reflexao. O risco de nao fazé-lo foi assumido em caréter provisério,
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pois pretende-se retornar a esse ponto futuramente, em novas etapas de
desenvolvimento da linha de pesquisa.

Nesse momento, encontra-se delineado o painel que fornece uma
visdo panoramica sobre o modelo assistencial e levantada a premissa da
relativa autonomia dos processos de formacao e de trabalho do médico,
tanto em relacdo ao proprio paradigma da satde da familia como aos dife-
rentes contextos nacionais onde se desenvolvem esses processos.

A terceira etapa na rota estabelecida inclui uma revisao sobre esses
processos no caso do Brasil, antes de iniciar a andlise sobre o contexto
especifico do Distrito Federal.

O reconhecimento do médico sob a qualificagao de médico de fami-
lia ainda é uma grande polémica no Brasil. Trata-se de um tipo profissional
ou uma especialidade médica — usando o jargao comumente citado nesses
casos — que nao conta com reconhecimento nitido sob diversas perspec-
tivas: dos gestores do SUS, do sistema educacional, da propria categoria
médica (ou classe medica, adotando mais outro jargao), das demais pro-
fissdes da satde e, finalmente, da populagao em seus diversos conjuntos
sociais.

A disponibilidade de médicos com formagao apropriada para atu-
acao nos moldes da estratégia de satide da familia, bem como as limita-
¢oes do aparato educacional direcionado para esse tipo de formagao, sao
fatores criticos para a consolidagdo e ampliagao do PSF. Nessa dire¢ao
estdo apontando diversos programas desencadeados pelo Ministério da
Saude®. Propostas que, embora levando em consideragao a problematica
da formacao profissional em geral, admitem certa prioridade para a educa-
¢ao médica, como € o caso do projeto mais recente, a Universidade Aberta
do SUS* que, embora destinada a ampliar a oferta de oportunidades de
educagao permanente para todas as profissdes da satde, dirige maiores
esforgos para os médicos do PSF. Essa iniciativas, tomadas em conjunto
pelos gestores do SUS, refletem consenso sobre a importancia do pro-
blema e a necessidade de medidas urgentes e abrangentes.

20 Consultar detalhes em: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.
cfm?idtxt=27572.

21 http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/noticias/noticias_detalhe.cfm?co_seq_
noticia=49197.
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No tocante as modalidades de vinculagao empregaticia e as formas
de remuneracdo, prevalece a precariedade dessas relagoes, gerando nos
trabalhadores a sensagao de inseguranga e escassa valorizagao. Isso acon-
tece mesmo naquelas circunstancias em que os trabalhadores reconhecem
ser razoavel ou adequado o valor final que embolsam. Por sua vez os diri-
gentes ressentem-se da contingéncia de que para viabilizar a produgao de
servigos prioritarios na politica nacional de satde tenham sido obrigados
a contornar inimeros Obices legais e administrativos, especialmente os
decorrentes da Lei de Responsabilidade Fiscal.

Coexistem, no SUS em geral e no PSF em particular, quatro diferen-
tes regimes de trabalho®:

* 0 Regime Juridico Unico criado pela Constituicdo de 1988, apli-

cavel as trés esferas de governo; pelo menos na drea federal, a
tendéncia parece serd restringir a sua aplicagao as carreiras tipi-
cas de estado, como: gestao, auditoria e juridica;

* 0 emprego publico regulado por lei especifica, a exemplo da Lei
n® 9962/2000 que disciplinou a contratacao via CLT no ambito
federal;

¢ a CLT propriamente dita, no caso das relacdes de emprego em
organizagoes privadas terceirizadas pelo SUS;

* modalidades informais ou precarias de vinculo e remuneragao,
envolvendo cooperativas, ONGs e outros entes aparentemente
terceirizados pelos gestores do SUS, caracterizando um amplo
leque de flexibilizagdo das relagdes de trabalho, do processo
seletivo aos valores e formas de remuneragao, cuja alegada jus-
tificativa é evitar os encargos da contratagao regular, especial-
mente em face da Lei de Responsabilidade Fiscal.

A diversidade de vinculos, sobretudo mediante mecanismos de ter-
ceirizagdo e parceria, se projeta na diversidade de critérios e valores de
remuneragao, gerando inclusive conflitos entre os proprios trabalhado-
res. Direcionados a esses aspectos encontram-se as medidas da politica

22 Para maiores detalhes consultar os textos de Nogueira (2002) e de Roza & Rodrigues (2002)
na obra Observatorio de Recursos Humanos em Sauide no Brasil: estudos e andlises, além do
documento do NESCON/EM/UFMG Relatério de Pesquisa: Agentes Institucionais e Modali-
dades de Contratagao de Pessoal do PSF.
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de gestao do trabalho que estao sendo encaminhadas pelos gestores do
SUS#, que devem ser conduzidas sob a mesma 6tica ampliada comentada
anteriormente, isto ¢, contemplando todos os tipos profissionais da satde,
mas reconhecendo a dimensao de prioridade para o trabalho médico na
consolidacao do PSF como estratégia de consolidagao do préprio SUS.

O comentario final deste capitulo refere-se a trés temas fundamen-
tais: a atuagdao em equipe no contexto da estratégia de satide da familia, a
interagao com a rede de servi¢os e com a propria comunidade. Temas cuja
problematizagao poderia iniciar-se com as indagagoes: como se relaciona
o médico com sua equipe? Como se relaciona o médico com outros médi-
cos e com os demais profissionais atuantes em servigos de referencia da
atencao primaria? Quais os padrdes de relacionamento do médico com a
comunidade cuja satde é seu objeto de trabalho?

As questoes acima foram tomadas como orientagao para a elabora-
¢ao do instrumento de coleta de dados sobre o perfil do médico do PSF,
como pode ser observado no Anexo A. Como marco conceitual para a
discussao dos resultados da pesquisa adotaram-se a discussoes constan-
tes em publicacdo do Programa de Cooperagao Técnica OPAS/MS (SAN-
TANA, 2000), que trata da organizacao do processo de trabalho da Equipe
de Satde da Familia.

23 http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id_area=1013.
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ATENCAO PRIMARIA E SAUDE DA
FamiLiA NO DisTRITO FEDERAL

5

O SistEMA PUBLICO DE SAUDE DO DF:
ORriGeM E EvoLuCcAO

Atransferéncia do Distrito Federal para o Planalto Central criou opor-
tunidades para inovagoes nas politicas publicas que certamente
seriam bem mais dificeis de aplicar em cidades tradicionais, onde a cultura
e os padrdes organizacionais e urbanisticos ja se encontram consolidados.
Brasilia constituiu ndo s6 um modelo de cidade absolutamente original do
ponto de vista espacial e arquitetonico, como um cendrio de novas formas
de organizacao de servicos sociais como os de educagao e satde.

O Plano Geral da Rede Médico-Hospitalar de Brasilia, freqiiente-
mente citado como Plano Bandeira de Mello em homenagem a seu autor,
representou uma proposta inovadora para a satide, adotando o conceito
de municipalizagao como ponto de partida para a implantagdo da rede de
assisténcia a satde:

“..a ninguém mais interessa de perto preservar, proteger e
restituir a saide de uma determinada populagdo do que a propria
municipalidade, considerando o individuo primordialmente na
sua condi¢do de municipe, libertado de qualquer outro vinculo
que acidentalmente venha a apresentar” (DISTRITO FEDERAL,
1968).
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Sob esse aspecto, o Plano era bem claro, ao pretender:

* integrar em uma so entidade do governo local a provisdo de todas
as agoes e servicos de protegio da savide tais como as campanhas de
controle e erradicagio de doengas, de atencdo a maternidade e infin-
cia porque podem, assim, ser melhor executadas do que por agéncias
estanques atuando isoladamente;

* unificar, sob esse mesmo comando, todas as atividades de assisténcia,
tradicionalmente a cargo de vdrios orgios da previdéncia social, reco-
nhecendo portanto a necessidade da integracio de agoes de prevencio
e tratamento.

Nesse sentido a proposta elaborada para o sistema de satide do Dis-
trito Federal no final da década de cinqlienta, antecipou, ainda que para
um espago geografico restrito, o lema que, trinta anos depois, a Constitui-
¢ao de 1988 adotaria para a organizagao do SUS no pais como um todo.
A correlacdo se torna evidente ao cotejar os dois itens acima com o Art.
198 da CF, que (i) atribuiu ao municipio a competéncia para prestar, com
a cooperacao técnica e financeira da unido e do estado, servigos de aten-
dimento a satde da populagao; e (ii) determinou que “as agdes e servicos
de satide integram uma rede regionalizada a e hierarquizada...”, constituindo
um sistema Unico descentralizado com dire¢do tnica em cada esfera de
governo.

Bandeira de Mello formulou uma proposta que se confrontava
com dois atributos do sistema de satide entdo vigente, ja muito criticados
naquela época:

A hegemonia federal no financiamento e na provisao de servigos
médico-hospitalares, sob a tutela pela Previdéncia Social, bem como de
saude publica, sob responsabilidade do Ministério da Satde*. As agoes
descentralizadas, de pouca monta, eram desenvolvidas pelas secretarias
estaduais de satide, sendo poucas as entidades municipais de satide entao
existentes.

24 Sao Paulo era o unico Estado com de servigos proprios para controle de endemias.
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A atuagao conflitante ou superposta das trés esferas de governo,
reveladora da falta de mecanismos de coordenacdo, acentuadamente no
ambito da aten¢ao médica previdenciaria, operado pelos diversos institu-
tos organizados por categoria profissional.

O plano de satde de Brasilia, entretanto, ndo foi implantado em
sua plenitude, como apontou Sesana (1967), porque fatores adversos esti-
mularam a segmentacao de servigos: caréncia de recursos, auséncia de
planificagao, interesses individualistas e falta de mentalidade da classe
médica para aceitar e executar um programa integrado de satde. Talvez
menos a caréncia de recursos e mais a falta de planejamento ou de meca-
nismos de coordenacdo do setor publico, como demonstram a criagdo e
expansao de servigos publicos de satde independentes do Governo do DF,
como o Hospital das Pioneiras Sociais (atual Sarah Kubitscheck), o Hos-
pital do IPASE (atual Hospital Universitario de Brasilia— HUB), o Hospital
do EMFA, além de servi¢os médico-ambulatoriais como os da Camara e
do Senado®. Paradoxalmente, a participagdo determinante da Unido no
financiamento da rede local ndo impediu a criacao de servigos préprios
daqueles 6rgaos no DF.

O referido autor certamente nao errou ao apontar os fatores ligados
aos interesses privados e a indisposi¢do da corporacao médica ante um
programa integrado de satide. E na verdade uma histéria que se repete,
haja vista a experiéncia atual com a estratégia de satde da familia, que
encontra dificuldades muito fortes no campo da especializagao médica.

No ambito do proprio Governo do DF observaram-se desvios gra-
ves do Plano Bandeira de Mello, pois até novembro de 1968 conviveram
duas redes de servigos distintas: uma, englobando as unidades de interna-
cao operadas pela Fundagao Hospitalar do Distrito Federal (FHDF) e outra
composta por unidades sanitarias subordinadas a Coordenagao de Saude
Publica (DISTRITO FEDERAL, 1968).

Fato curioso nesse contexto de reduzida coordenagao setorial é que
a mais antiga dessas unidades (onde atualmente funciona um Centro de
Saude e o Hospital-Dia, na W3 Sul), operava na contra-corrente dessa dis-

25 Até mesmo a construgdo de um hospital préprio chegou a ser cogitada pelo Congresso Na-
cional, idéia que evoluiu na dire¢ido da solugdao mais recente, de apoio financeiro para a insta-
lagao de uma filial do INCOR no Hospital do EMFA.
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sociagao, como um verdadeiro condominio integrador de agéncias relati-
vamente autdbnomas do Ministério da Satude (como o Servi¢o Nacional de
Tuberculose, o Servigo Nacional de Lepra e o Departamento Nacional de
Endemias Rurais) e do governo local, via Departamento de Satde Publica
da SES/DF.

Algumas distor¢Oes foram se re-configurando. O hospital do IPASE,
hoje operado pela UnB como hospital universitario, deixou de atender
apenas uma clientela fechada e integrou-se ao SUS, mesmo permane-
cendo fora do comando tnico idealizado pelo Plano Bandeira de Mello e
pela Constituigao de 1988. Evolugao similar ocorreu com o Hospital das
Pioneiras Sociais, que atualmente integra a Rede Sarah e, embora fora da
coordenagao da Secretaria de Satide do DF, preserva os principios do SUS
de acesso universal e gratuito.

A rede publica operada pela FHDF, depois da estagnacao que a
caracterizou nos primeiros anos apés a inauguragao da Capital (1960-
1964), passou por duas fases distintas de expansdo e reorganizagdo, na
segunda metade dos anos sessenta e no inicio da década de oitenta. Nes-
ses periodos buscou-se retomar o espirito da integracdo de atividades
hospitalares e de satde publica.

Na primeira fase (gestdo Francisco Pinheiro da Rocha) foram cons-
truidas as Unidades Integradas de Satide do Gama, Taguatinga e Sobradi-
nho, mais tarde transformadas em hospitais regionais. Também sao dessa
fase a estruturagao da SES e a promulgagao do primeiro Codigo Sanitario
do DF?, além da criacdo de unidades de satde em Planaltina, Ceilandia e
Brazlandia.

A segunda fase expansionista (FREJAT apud PEREIRA, 1981) — ges-
tao Jofran Frejat — foi marcada pela implementagao de quarenta centros de
saude, num esforco de atenuar a énfase hospitalar do modelo de atencao
a saide mediante a ampliagao de uma rede de atengao primaria. Embora

26 Lei federal n° 5027 de 14 de junho de 1964 (até entdo vigia no DF a legislagdo sanitaria
do estado de Goids de 1931). Entre outros aspectos, a nova Lei estabelecia os principios da
regionalizagdo e integracdo na organizacao da assisténcia hospitalar do DF e tornava vélida
exigéncia de curso de pés graduacdo para os ocupantes de cargos e fungdes nas instituigdes
de satde, para cujo exercicio sejam necessarios conhecimentos especializados.
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sem lograr esse resultado, foi uma iniciativa coerente com o Plano Ban-
deira de Mello.

Esse breve relato sobre a origem e a evolucao do sistema publico de
saude do Distrito Federal se conclui com a apreciagao sintética de que o
mesmo apresenta-se, quarenta e cinco anos ap6s a inauguragao da nova
Capital Federal, com uma composigao ampla e complexa de servigos, com
predominio absoluto de estruturas e agdes voltados para o atendimento
hospitalar e especializado. A seguir, se abordara a historia da atengao pri-
maéria a satide nesse contexto, visando remontar os antecedentes de uma
nova histéria, ainda em construgao, da versao renovada da APS - a estra-
tégia de satde da familia — que, no Distrito Federal, ja recebeu diversas
denominagoes.
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6

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO DF

Distrito Federal foi palco de diversas experiéncias de atengao pri-

madria a saide, cuja recuperacao histérica certamente em muito
contribuird para o entendimento da conjuntura atual e para a formulacao
de propostas para o futuro. O relato que se apresenta a seguir destaca
dois processos histéricos que apresentam intimas ligagdes entre si e cujos
desdobramentos se refletem claramente no objeto do presente estudo:
o Projeto Planaltina e o Plano de Assisténcia a Satde no Distrito Fede-
ral. A experiéncia de Planaltina (1975-1978) teve importante repercussao
no Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) implantado no
Ceara na década de oitenta, o qual, por sua vez, constituiu a base para
langamento dessa proposta em escala regional (Norte e Nordeste), pelo
Ministério da Saude, em 1991%. O Plano de Assisténcia a Satde no Dis-
trito Federal (1979-1984) consolidou a base organizacional da atencao
bésica a satde na Capital Federal, estabelecendo os limites e também as
possibilidades de avango da estratégia de satide da familia nessa unidade
especial da federacao brasileira.

27 “O Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) comecou a ser implantado na re-
gido Nordeste, mediante projeto piloto, desenvolvido no estado da Paraiba. Nesse mesmo
ano, com a entrada do célera no pais, o programa foi estendido em carater emergencial, a
regido Norte. Com a retomada do planejamento original do programa, a implantagao comega
a ser expandida para outras regides do pais, com a capacitagao gradual dos agentes para rea-
lizar o mapeamento, o diagnéstico de satide da comunidade e o desenvolvimento de agdes de
protecdo a satiide da mulher e da crianca.” (Linha do tempo da satide, BVS/MS: http://dtr2001.
saude.gov.br/bvs/exposicoes/linhatempo/91.htm)
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6.1. PROJETO PLANALTINA
(1975-1978)

A importancia do Projeto“Um modelo para prestacao de servicos
a nivel periférico com énfase em Satde Familiar” decorre menos de sua
dimensao e alcance demograficos, restritos a cidade satélite de Planaltina,
do que ao seu contetdo inovador e das suas repercussoes, ainda que tar-
dias e indiretas, na implantagao da estratégia de extensao de cobertura do
sistema nacional de satde:

“Do ponto de vista conceitual foi uma proposta reformista
avangada, através do qual se procurava criar um modelo de
atengdo adaptado as condigoes da regido onde foi implantado. Do
ponto de vista operacional, o Programa atuou em integracido com
os servigos locais de satide e desenvolvimento social (integragdo
docente-assistencial) com hierarquizagdo e nitida separagdo dos
niveis de atengio primdria e secunddria utilizando pessoal auxiliar
de saiide, procurando dar cobertura total a populagio e utilizagdo
de tecnologia apropriada. Do ponto de vista estratégico, procurou,
atuando na periferia do Distrito Federal, estender-se para outras
dreas da capital do pais constituindo um Distrito Docente-
Assistencial e, com isto, envolvendo outras dreas da Faculdade de
Ciéncias da Saiide, influir decisivamente na estrutura dos servigos,
da docéncia e da pesquisa” (SIMOES BARBOSA, 1980).

O Projeto constituiu-se como uma iniciativa da Faculdade de Cién-
cias da Satde da UnB, realizada em conjunto com o Governo do DF (por
intermédio da Fundagao Hospitalar e da Fundagao do Servi¢o Social) e
que contou com apoio de instituicdes federais (0 FUNRURAL e o Pro-
grama de Extensao Universitaria do MEC) e de entidades financiadoras
estrangeiras (a Fundacao Kellogg e a Fundagao Interamericana)®.

A area de abrangéncia do Projeto incluia a cidade satélite de Pla-
naltina e as Regides Administrativas de Planaltina e Jardim (esta, consti-

28 Essa e as demais referéncias histéricas que se seguem foram consultadas em SANTANA,
1980 e SIMOES BARBOSA, 1980.
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tuida apenas de pequenos ntcleos rurais). Planaltina, situada a quarenta
e cinco quildmetros de Brasilia, é uma cidade centendria, cuja origem
remonta a meados do século XIX. Até sua incorporacao ao DF em 1960
era um pequeno nucleo urbano (contava apenas com dois mil habitantes),
cujo isolamento foi rompido com a ligacdo por estrada asfaltada a Capital
Federal.

A populagao da area de abrangéncia no ano de inicio do projeto, em
1975, era de quase 40 mil habitantes (Planaltina: 36.272; Jardim: 2.878),
metade dos quais com idade inferior a 14 anos.*

Planaltina recebeu sua primeira Unidade de Satide em 1967, cujo
diretor — 0 médico sanitarista Atila Gomes de Carvalho® — contribui de
modo destacado para as negociagoes e para a implantacgao do Projeto Pla-
naltina, bem como para a extensao de seus propdsitos para todo o Distrito
Federal (CARVALHO, 1999). A populagao da cidade era atendida, desde
a época da criagao de Brasilia, por uma unidade do SAMDU?', que poste-
riormente passou a integrar a rede de unidades de atendimento de urgén-
cia da previdéncia social (PAM do INAMPS). Quando comegou o Projeto,
a regiao contava com trés postos rurais financiados pelo FUNRURAL. No
final de 1976 foi inaugurado o Hospital Regional de Planaltina, com 50
leitos, incorporando a Unidade de Satde.

O Projeto Planaltina incluiu trés aspectos de forma associada que
constituiram a razao de seu sucesso e, dadas as circunstancias histéricas
da época, contribuiram, paradoxalmente, para seu encerramento: a arti-
culacao da universidade com os servigos locais, a concepgao de um novo
agente de satde recrutado na prépria comunidade e a participagao social.

A articulagao ensino servi¢o respondia a uma demanda por uma
nova abordagem para o ensino médico®, num viés interdisciplinar e mul-

29 O censo de 2000 contabilizou em Planaltina uma populagao da ordem de 108 mil habitantes,
representando 5,5% da populagao total do DF.

30 Dr.Attila permaneceu nesse cargo e, a seguir, como diretor do Hospital Regional de Planalti-
na até alguns anos depois da vigéncia do Projeto.

31 O Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgencia (SAMDU), criado no final da década
de quarenta e extinto 30 anos depois, foi uma espécie de consércio de institutos de previdén-
cia que universalizou (e“federalizou”) o atendimento de urgéncia nas cidades de maior porte
no Pais.

32 Nagquele momento, a Faculdade de Ciéncias da Satide da UnB contava apenas com o curso de
medicina, estando em fase de implantagao os cursos de enfermagem e educagao fisica.
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tiprofissional que permitisse aos estudantes uma visao contextualizada
historicamente do processo satde e doenca. Essa abordagem esbarrava
em obstaculos curriculares cuja superagao implicaria fortes rearranjos na
organizagao escolar, despertando preocupagdes e resisténcias em diferen-
tes instancias do corpo docente e da dire¢do universitaria. Esse aspecto
refletia uma preocupagao disseminada em todo o hemisfério ocidental com
a chamada crise da medicina flexneriana, ndo se constituindo uma inicia-
tiva pioneira do Projeto Planaltina sequer no ambito da prépria Faculdade
de Ciéncias da Satide da UnB (FS/UnB). De certo modo, pode-se dizer que
a proposta de integracao docente-assistencial da FS/UnB em Planaltina
foi decorréncia de uma experiéncia anterior, que poderia ser alcunhada de
Projeto Sobradinho. Essa é uma cidade satélite de Brasilia, a meio cami-
nho de Planaltina, onde se instalou uma Unidade Integrada de Satde que
foi o ponto focal do cenario de integragao docente-assistencial do projeto
de implantagao do novo curriculo médico da UnB. A experiéncia da UISS
(Unidade Integrada de Satide de Sobradinho) ja apresentava, em 1975, os
sinais de seu esgotamento como estratégia reformista curricular, com for-
tes tendéncias a se configurar conforme o padrao flexneriano de hospital
escola.

Os avangos realizados pelo Projeto Planaltina incluem, sob o aspecto
da articula¢do ensino e servico, a criagao de algumas disciplinas optativas
no curso de graduacao em medicina da UnB, o desenho de uma projeto
de regionalizagao docente assistencial que sequer pode ser iniciado e a
implantagdo de um programa de especializagao (Residéncia em Satde
Comunitaria), cujo funcionamento logrou formar apenas trés turmas, em
razao do encerramento do Projeto Planaltina por decisao do Reitor da
UnB em 1978%.

A concepgao de um novo agente de satide foi o componente do
Projeto Planaltina que alcangou maior repercussao. Teve por base duas
orientagdes chave: a larga experiéncia da equipe de saude local, que ha
cerca de dez anos atuava nas comunidades rurais de Planaltina e Jardim e,
no contexto urbano, a bem sucedida experiéncia do Centro de Desenvol-

33 O registro que foi possivel resgatar sobre esse tema consta de dois artigos publicados na Fo-
lha de S&o Paulo pelos protagonistas de uma contenda politica na universidade que refletia,
na verdade, o clima politico institucional mais geral vigente naquele momento histérico.
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vimento Social com a atuagao da equipe de servi¢o social na comunidade.
Dessa confluéncia resultou um programa de formagdo com integragao
ensino-servico de um novo integrante da equipe de satde, o auxiliar de
satude ou agente de satide do Projeto Planaltina.

No Distrito Federal, essa fungao foi incorporada a proposta de
expansao da rede basica de satde (FREJAT apud PEREIRA, 1981). Além
disso, a experiéncia com o auxiliar de satde de Planaltina foi levada para o
interior do Ceara por dois protagonistas do Projeto Planaltina®, que mais
tarde a implantaram como programa de extensao de cobertura de atencao
primaria para todo o Estado do Ceara®. Esse programa no Ceara foi a prin-
cipal referencia tedrica e pratica que orientou a formulagao e implantacao
do Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) pelo Ministério
da Saude, inicialmente no Nordeste e atualmente em todo o Pais como
parte da estratégia de Satide da Familia.

O terceiro componente do Projeto Planaltina referia-se a partici-
pagao social. Suas repercussoes foram muito importantes no ambito local
naquele momento, resultando em atividades de grande interesse comu-
nitario, levadas a efeito mediante acao coordenada de varias agencias do
governo local e representantes de moradores, como campanhas de vacina-
cao, de tratamento de verminoses, de saneamento basico e tantas outras.
A sinergia entre o poder publico e os interesses comunitarios foi exercitada
no contexto da participagao social tolhida pelo regime autoritario entao
vigente, produzindo resultados praticos e imediatos para a populacao da
cidade, bem como propiciando a aprendizagem de licoes que, juntamente
com tantas e tantas outras pelo pais afora, contribuiram para a proposta
hoje consagrada na Constituigao Federal como um principio organizativo
do sistema de satde, a participacao e o controle social.

6.2. PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE NO DisTRITO FEDERAL

Uma etapa expressiva na histéria da atengao primaria no DF corres-
ponde a expansao da rede de centros de satde, propiciada pelo Plano de

34 O casal Miriam Campos Lavor e Antonio Carlile Holanda Lavor.
35 Freedhein, Sara Beth (1993).
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Assisténcia a Satude do Distrito Federal, adotado pelo Governo de Distrito
Federal na gestao 1979-1984. Carvalho (1999) acredita que essa expansao
teve inspiragao da experiéncia de Planaltina, porque o secretdrio de satde
responsavel pelo Plano, médico Jofran Frejat, “sempre acompanhou com
grande interesse os trabalhos realizados” naquela Cidade Satélite.

As linhas mestras desse plano incluiam o estabelecimento de uma
rede de complexidade crescente estrategicamente localizada e a regio-
nalizagao da prestagao de servigos, visando facilitar e direcionar o acesso
as estruturas assistenciais de acordo com os graus de complexidade. O
plano previa, em sua primeira etapa, a construgao de 35 centros de saide.
Os postos de satide seriam construidos posteriormente. A regionalizagao
se estabeleceu com a divisao do DF em oito administragdes regionais de
satide®, cada uma com pelo menos um hospital regional.

Nos centros de saude,

“...a atengdo as pessoas e a comunidade abrange agdes programadas
de prevengio de enfermidades, assisténcia médica (clinica médica,
pedidtrica e gineco-obstetricia) e odontoldgica, com esquemas de
encaminhamento a rede hospitalar para diagnéstico e tratamento
especializado. Também fornecem medicamentos essenciais e
alimentos aos grupos mais vulnerdveis, desenvolvem atividades
de educagio em saiide e de apoio as atividades de saneamento
ambiental. Todas essas acoes devem ser desenvolvidas com a
participagdo ativa da comunidade na identificacio de problemas e
prioridades, na busca de solugoes e na avaliagdo de resultados. Os
centros de satide serdo responsdveis pelo atendimento a populagio
de uma drea bem definida e para isso serd feito zoneamento de
todo o Distrito Federal. As sua atividades serdo organizadas
para permitir o controle de grupos vulnerdveis (gestantes,
criangas pequenas, etc.) e a procura sistemdtica daqueles que mais
necessitam de atencio médico-social” (PEREIRA, 1981).

36 Asa Sul (incluindo Lago Sul, Ntcleo Bandeirante, Guara I e II, Cruzeiro), Asa Norte (incluin-
do Lago Norte), Gama, Taguatinga, Ceilandia, Brazlandia, Sobradinho e Planaltina.
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Nos primeiros dois anos e meio de gestao foram implantados trinta
e trés centros de saide (que vieram se somar aos cinco ja existentes), com
area construida de 800 m2 e as seguintes instalacoes: dez consultérios
médicos, um consultério odontolégico e salas especificas para pronto
atendimento, imunizagao, colheita de material para exames laboratoriais,
servi¢o social e enfermagem.

A localizacao dos postos de satide dar-se-ia:

“... em dreas onde a relacido populacio / Centro de Saiide exceda
a algo em torno de 30 mil pessoas, em locais com liderangas
(institucionais ou particulares) dispostas a arcarem com o 6nus de
sua implantagio ou funcionamento, em dreas de alta concentragio
de doengas e em zonas rurais. (...) Funcionando em espago reduzido
(cerca de 60m2) podem comportar dois consultorios para clinica
geral e uma sala de vacinagio a um baixo custo de manutengdo. A
oferta de atendimento médico serd flexivel podendo ser de apenas
algumas horas por semana”(PEREIRA, 1981).

A populagao correspondente a cada posto de satide foi prevista em
torno de cinco mil pessoas, a serem atendidas por uma equipe composta
por dois médicos clinicos, um auxiliar de enfermagem e dois agentes
de satude. O perfil ocupacional desses agentes de saide pretendia ser o
mesmo do Projeto Planaltina, mais voltado para o trabalho na comuni-
dade que dentro da unidade de satde.

A proposta representou uma retomada do Plano Bandeira de Mello,
constituindo a mais sélida iniciativa até aquele momento realizada pelo
sistema de satide do Distrito Federal, voltada para a extensao de cobertura
com foco na atengao primaria. Nao obstante suas virtudes como solucao
classica para expansao de servigos de satde nesse territério, o novo plano
ignorou a problematica regional onde o mesmo se localiza, com muni-
cipios e populagdes carentes e dependentes da infra-estrutura urbana
implantada no quadrilatero da capital federal. Segundo Simdes Barbosa
(1980), foram construidos
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“... grandes centros de saiide no proprio DF, aumentando, assim,
a concentragdo de recursos na Capital da Repiiblica ignorando os

principios fundamentais da regionalizacio de servicos de savide”.

Essa avaliagao tinha por base estudos realizados na época pelo
INAMPS e pelo MPAS, com assessoria de protagonistas do Projeto Pla-
naltina, que sugeriam a criagao de redes de servigos basicos no entorno do
Distrito Federal de modo articulado com sua rede propria.

Ap6s a gestao governamental que implantou o Plano de Assistén-
cia a Saude no Distrito Federal (1979-1984), atenuaram-se ao longo dos
dez anos seguintes os esforgos em torno da atengao primaria no Distrito
Federal. Os postos satélites dos centros de satide nao foram implantados e
arede desses centros foi se estagnando progressivamente em decorréncia
de multiplos fatores, como a inoperancia do modelo gerencial centrali-
zado, a falta de articulagdo com as unidades hospitalares e o desprestigio
das equipes dos centros e postos de satide em relagao as dos hospitais.

Somente a partir de 1993 foram tomadas providencias mais expres-
sivas para recuperar a capacidade operacional e resolutiva da rede de aten-
¢ao primdria do Distrito Federal, com a implantagao de uma metodologia
de desenvolvimento gerencial - o Projeto GERUS* - recomendada pela
cooperacao técnica da Organizagdo Pan-Americana da Satde no Brasil
e pelo Ministério da Satde. Entretanto, essa iniciativa foi interrompida
com a mudanga de equipe governamental. Além dos aspectos politicos
implicados nessa transicao que resultaram na reorientagdo da estratégia
de gestdo anteriormente adotada para a rede basica de satiide do Distrito
Federal, deve ser considerado outro importante fator, cuja referéncia tor-
na-se fundamental, pois tem a ver com a proposta que, a partir de 1995,
foi implantada em todo o pais como a versdo brasileira da nova APS, que
¢ o PSF.

A implantagao do PSF no Brasil foi marcada por uma polémica dis-
sociagdao entre sua estratégia operacional e o funcionamento da rede de
centros e postos de satide, que constitui a infra-estrutura da satde publica

37 SANTANA, José Paranagud de (Coord.). Capacitagdo em Geréncia de unidades Bésicas de
Satide do Distrito Sanitario. Brasilia, OPAS, 1993. 96p. (Série Desenvolvimento de Recursos
Humanos, N.° 4).
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do pais. Com base em uma avaliacdo amplamente disseminada sobre a
precariedade e a inoperancia dessa rede tradicional, pretendeu-se evitar
a contaminagao das equipes do PSF com as mazelas desses servigos. Tal
orientagao adquiriu as feicdes de uma cruzada nacional contra a rede con-
vencional de unidades de atencao primdria, em prol da implantagao de
uma nova proposta denominada de unidades de satde da familia. Gene-
ralizou-se uma atitude contra qualquer iniciativa que pretendesse valori-
zar ou recuperar a capacidade resolutiva dos centros e postos de satide da
rede de servigos ja instalada. Nesse contexto, em muitas localidades do
pais observou-se certo rechago da metodologia do Projeto GERUS, por
associagao natural com essa concepcao demonizada dos centros de satde
tradicionais.

No caso do Distrito Federal foi bastante nitida a dissociacdo entre a
estratégia de satide da familia, implantada a partir de 1997 sob a denomi-
nacao de Satide em Casa, e a rede de centros e postos de satide implantada
no inicio dos anos oitenta, sob inspira¢ao mais antiga do Plano Bandeira
de Melo e influéncia mais préxima do Projeto Planaltina. Essa dissocia-
¢ao contribuiu para a involug¢do do processo de recuperagao dessa rede,
vigente no periodo 1993-94 com apoio do Projeto GERUS, iniciando um
novo ciclo de apatia da rede basica de satide que perdura até a atualidade.
Em boa medida, esse distanciamento entre a rede basica tradicional e a
nova estratégia de satide da familia explica também as dificuldades que
demarcam a evolugao da APS/PSF no Distrito Federal. Mas essa historia ja
pertence ao préximo capitulo.
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7

SAUDE DA FAMILIA NO SETOR PUBLICO:
As Prorostas pA SES/DF

ma nova fase do processo de desenvolvimento da aten¢ao prima-

ria no Distrito Federal corresponde a implantacao do Programa de
Satde da Familia, proposta pelo Ministério da Satde como estratégia
orientadora do modelo assistencial do Sistema Unico de Satide. A implan-
tagao dessa estratégia no Distrito Federal se desdobra em trés etapas, de
acordo com as orientagdes politicas do Governo local, correspondendo as
denominagdes que o programa recebeu: saide em casa, saide da familia
e familia saudavel.

7.1. SAUDE EM CAsA

A despeito de contar com uma estrutura fisica de atengao basica em
dimensao dificilmente encontrada em outras unidades federadas, o DF
ndo estd entre as primeiras dessas unidades a aderir a estratégia de satide
familia. Com efeito, tal iniciativa s6 foi definida em 1997, na segunda
metade do Governo Cristovam Buarque (1995-1998).

Sob o ponto de vista conceitual o PSC nao apresenta diferencial
digno de monta do modelo original proposto pelo MS em 1994: equipe
multidisciplinar, énfase na promogao e protecao da saude, atengao no
domicilio, foco sobre a familia, participacao popular. Ultrapassando essas
caracteristicas gerais, o programa do DF incorporou aspectos nem sempre
coincidentes com o padrao proposto pelo Ministério da Satde.

O PSC deslanchou contanto exclusivamente com recursos proprios
do GDF, que pretendia resultados imediatos e concretos com sua acele-
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rada implantac¢do. Somente mais tarde passou a receber subsidios do MS,
da mesma forma e valores adotados nacionalmente. Essa orientagao poli-
tica diferenciada em relagao ao governo federal explica ado¢ao da marca
“Satde em Casa”, propria do programa no Distrito Federal.

Outra particularidade, ainda que nao totalmente original, foi a ins-
talacao das equipes do PSC em casas alugadas nas comunidades, consti-
tuindo as unidades de Satude em Casa (DISTRITO FEDERAL, 1998), fora
portanto das instalagoes proprias Fundagao Hospitalar do Distrito Fede-
ral’®. Razoes para essa op¢ao nao foram encontradas na bibliografia con-
sultada. Pode ter sido uma solugdo transitéria relacionada a rapidez de
implantagao do programa, pois construir, reformar ou ampliar unidades
publicas de satde requer habitualmente lento e tortuoso processo buro-
cratico. Possivelmente pretendeu-se também minorar as dificuldades de
convivéncia entre categorias de trabalhadores com regimes de trabalho
distintos, pois os trabalhadores do PSC foram contratados por uma moda-
lidade especial, diferente daquela praticada pela FHDE, que obedecia ao
regime estatutario. Além disso, a vinculagao das equipes do novo pro-
grama era feita em regime de dedicagao exclusiva, exigéncia que nao se
aplicava a quaisquer outros trabalhadores da satide no DF, com salérios
também diferenciados (ROZA, 2003).

O PSC comegou em maio de 1997, com dezessete equipes em Santa
Maria e nove em Sao Sebastiao, cobrindo praticamente toda a populagao
dessas dreas carentes do Distrito Federal. No ano seguinte foram implan-
tadas trezentos e setenta equipes em todas as regides administrativas
(exceto as areas mais afluentes - Plano Piloto, Lago Sul e Lago Norte),
com uma cobertura de 60% de toda a populagao do DF. O ponto fragil
dessa politica de exclusao seletiva foi o descaso das classes sociais mais
abastadas, sabidamente as de maior poder de pressao pela perenidade
de politicas publicas, disseminando a impressao de que o PSC seria uma
proposta precdria de atencao a satide para a populagao pobre.

A concepgao sobre a atuagao do médico nao destoava da recomen-
dagao convencional sobre o perfil de um generalista, lhe cabendo atri-

38 Entidade executora da politica e das a¢des da Secretaria de Satide do Distrito Federal, me-
diante rede de unidades hospitalares e ambulatoriais distribuidas em todas as suas regides
administrativas.
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buigoes inerentes a profissao junto a todas as pessoas da familia - idosos,
adultos, adolescentes e criancas - e realizando atendimento na unidade,
no domicilio e na comunidade, além de encaminhamento dos casos que
exijam atencdo especializada, acompanhamento dos pacientes internados,
procedimentos educativos, atividades de vigilancia a satde, participagao
na administragdo da unidade, do planejamento das atividades comuni-
tarias e articulagao com outros setores do governo a fim de resolver os
problemas que ultrapassam os limites de atuagao do setor satde.

Um fator importante na caracterizacao do PSC foi seu instrumento
de gestao, mediante terceirizagao de compras e contratos por intermé-
dio do Instituto Candango de Solidariedade. Essa solu¢ao administrativa
resolveu os impasses emergenciais de implantacdo do programa, agili-
zando procedimentos que nao poderiam ser adotados prontamente pela
administracdo direta. Contudo, gerou distorgdes e resultou por caracte-
rizar uma alternativa inaceitdvel ante as normas juridicas do SUS, com
desdobramentos prejudiciais que se projetaram nas fases subseqtientes da
estratégia de satde da familia no Distrito Federal.

7.2. SAUDE DA FamiLiA

Ap0s as elei¢oes de 1998, o novo Governo do Distrito Federal extin-
guiu o Programa Satde em Casa, demitindo todos os seus profissionais. A
seguir, implantou o Programa Satde da Familia, alegando adotar a verda-
deira estratégia preconizada pelo Ministério da Satude.

O salario dos trabalhadores das novas equipes foi reduzido, desmo-
tivando sobremaneira a adesao a nova proposta, em especial por parte dos
médicos, o que resultou na lenta e precaria evolugao da mesma.

O PSF configurou-se como uma iniciativa de baixa prioridade na
politica de satide do Distrito Federal. Sua operacao apresentava apenas
ténues ligagdes com os servigos convencionais da rede de satde, com evi-
dente desprestigio e restrita vinculagao normativa e técnica ao conjunto
desse sistema, que se caracteriza por forte predominio da assisténcia hos-
pitalar e especializada.
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A resultante dessa evolugao consta no documento que quatro anos
depois deu a largada para a implantagao da terceira fase da estratégia de
saude da familia no Distrito Federal:

“Dessa forma, ao final do ano de 2002, em todo o DF das 134
equipes implantadas apenas 38 delas estavam completas e em pleno
funcionamento e, mesmo assim, desvinculadas das demais unidades
da rede, normativa e assistencialmente” (DISTRITO FEDERAL,
2004).

7.3. FAMILIA SAUDAVEL

No final de 2002, a rede de atencao primaria do DF, composta pela
ampla rede de centros de satde e equipes de satde da familia, enfren-
tava “problemas de cobertura assistencial, articulagao entre as unidades,
composigao das equipes e irregularidade na parceria entre a SES/DF e
o Instituto Candango de Solidariedade” (DISTRITO FEDERAL, 2004). A
cobertura, em média aparentemente satisfatoria (85%) quando compa-
rada a de outras localidades do pais, apresentava desigualdades aberrantes,
apresentando-se abaixo da média em regides de populacao pobre como
Sobradinho, Planaltina, Paranoa e Sao Sebastido, em contraste com uma
cobertura plena para regides com populacao de alta renda, como Lago Sul
e Lago Norte do Plano Piloto e, mais estranhamente ainda, com cobertura
zero em regides com problemas mais acentuados de migragao desorde-
nada, como Candangolandia. Acentuara-se a falta de entrosamento entre
os centros de satude e as equipes de saude da familia, agravada pela desor-
ganizacao das mesmas em termos de composic¢ao profissional. Em grande
medida esses problemas resultavam de outros decorrentes do mecanismo
de terceirizacao gerencial do programa de satide, intermediado pelo Insti-
tuto Candango de Solidariedade.

Buscando superar essas dificuldades, a SES/DF reformulou alguns
aspectos de sua estratégia, passando a operar por intermédio da Fundacao
Zerbini. Essa nova parceria que vigiu, por intermédio de convénio, nos
anos 2005 e 2006, considerou, um escopo mais amplo, nao se limitando a
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implementacao do Programa Familia Saudavel. Conforme objeto do con-
vénio firmado a amplitude do objeto do convénio visou potencializar e
diversificar a atuagao institucional conjugada para além do que ortodoxa-
mente se considera atengao basica, contemplando™:

® O Programa de Saude Prisional, com oito equipes multiprofis-
sionais de saude, distribuidas proporcionalmente a populagao
carceraria de cada unidade prisional. Em novembro de 2005 foi
construida outra unidade prisional, sendo implantadas mais
duas equipes de satde.

¢ A Coordenadoria de Satide Mental, na operacao de dois Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS) no Guara e um em Sobradinho,
para tratamento de dependentes de alcool e outras drogas. Em
margo de 2006 foi inaugurado mais um centro no Paranod, para
“dar suporte terapéutico aos portadores de transtornos men-
tais e a seus familiares, preconizando a reabilitagao psicossocial
mediante principios como o respeito e recontextualizacdo das
suas diferengas, inclusao social, preservagao de sua identidade e
cidadania”.

e Atividades especializadas no campo da satide bucal inclusive um
laboratério de prétese dental.

Estimava-se que o Programa Familia Saudéavel encerrasse 2005 com
cerca de mil e trezentos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem e agentes comunitdrios), compondo cento e trinta equipes. A
expectativa oficial era mais otimista*, anunciando ampliacao do ntmero
de equipes e do quadro de profissionais do programa: “...no DF serao
implantadas 215 equipes até o final deste ano e outras 215 até 2006. As
unidades terdo sedes proprias e ndo mais dividirao espaco com os servi-
dores dos centros de satiide, como ocorre atualmente. O GDF ja autorizou
a construcao das 100 primeiras unidades, com estrutura em argamassa
armada”.

39 Informes divulgados pela pelo GDF em sua pagina de Internet http://www.saude.df.gov.br,
Acesso em: 31 ago 2006.
40 http://www.saude.df.gov.br/005/00502001.asp?ttCD_CHAVE=6802. Acesso em 7 nov 2005.



74 Observagao

A orienta¢do do Programa Familia Saudavel naquele momento é
que o mesmo deixaria de ser terceirizado, conforme Lei n° 3.716, de 09 de
dezembro de 2005, que dispoe sobre a criagao de empregos e cargos que
permitirdo a formagao de quadro proprio para consolidagao do programa.
Contudo, quando da aplicacao do questionario da pesquisa realizada pelo
Observatério de Recursos Humanos em Satide do NESP/UnB em novem-
bro de 2005, verificou-se que permaneciam apenas trinta e oito médicos
nas de equipes do programa.

A configuracao atual da proposta de APS/PSF da SES/DF, resultante
do ano de encerramento do Governo Roriz bem como das perspectivas
no inicio do Governo Arruda, extrapolam o escopo do presente relatorio.
Esse tema sera tratado em publicagdes futuras da linha de pesquisa do
Observatério da UnB.
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8

SAUDE DA FAMILIA NO SETOR PRIVADO: O
PrLaNoO DE SAUDE pA CASSI/DF

Caixa de Assisténcia dos Funciondrios do Banco do Brasil (CASSI)

oi criada em 1944, como uma caixa de auxilio de adesao voluntaria.
Desde a sua criagao, a CASSI suplementava os servigos que eram presta-
dos pelo Instituto de Aposentadorias e Pensoes dos Bancarios (IAPB) e
pelos Servicos de Satde préprios do Banco.

Em 1967, com a extingao do IAPB e a conseqtiente fusao dos servi-
¢os dos antigos Institutos de aposentadorias e pensoes no Instituto Nacio-
nal de Previdéncia Social (INPS), o nimero de associados a CASSI teve
um grande incremento* e, a partir de 1973, a filiagao a CASSI passou a ser
obrigatdria para os funcionarios do Banco do Brasil. Nos anos subseqtien-
tes, o Banco foi responsavel pela administragao da CASSI. A moderniza-
¢do e autonomia administrativa da instituicdo aconteceu nos anos 90.

Atualmente a CASSI é uma entidade de autogestao*, com perso-
nalidade juridica de direito privado. Tem um Conselho Deliberativo com-
posto por cinco membros: dois indicados pelo Banco do Brasil e trés eleitos
entre seus associados. Tem uma Diretoria Executiva formada por quatro
diretores (Diretor Superintendente, Diretor de Produtos e Atendimento
ao Cliente, Diretor de Satide Tecnologia da Informagao e Diretor de Admi-
nistracao e Financas) aos quais se subordinam geréncias.

41 COMITE DE INTEGRAGCAO DE ENTIDADES FECHADAS DE ASSISTENCIA A SAUDE. A
histéria da autogestdao em satide no Brasil. Sdo Paulo, CIEFAS, 2000.

42 A autogestdo é uma modalidade em que a prépria organizacao sem finalidade lucrativa ad-
ministra a assisténcia a satide dos beneficidrios a ela vinculados. A diregdao dos planos de sat-
de na modalidade de autogestdo pode ser exercida de forma predominante pela empresa pa-
trocinadora, no caso de plano para seus empregados; predominantemente pelo corpo social,
no caso de associagdes de classe ou cooperativas; ou ainda de forma conjunta (co-gestao).
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A atuacao da CASSI estende-se por todo o Brasil. Para administrar
a prestagao de servigos de satuide para seus participantes, a CASSI conta
com onze regionais (RS, PR, SP, R], MG, GO, DF, BA, PE, CE, PA), doze
sedes estaduais (AM, MA, AL, SE, RN, PI, PB, MT, MS, ES e SC), além
de ntcleos* em localidades de diversos estados (Aragatuba, Campos de
Goytacazes, Passo Fundo, Pelotas, Santa Maria, Sao José dos Campos,
Sorocaba, Blumenau, Caruaru, Marilia, Piracicaba, Dourados, Governador
Valadares, Juazeiro do Norte, Uberaba).

Para associar-se a CASSI, desde 1998, os funcionarios do Banco
contribuem com 3% sobre seus vencimentos e o Banco outros 3%. Essa
contribui¢ao independe do nimero de dependentes diretos do funciona-
rio. Este plano restrito aos funcionarios do Banco do Brasil se chama Plano
Associado.

Em 1997 foi criado o Plano CASSI Familia que permitiu a inclusao
de familiares de associados e de ex-associados*. Este novo plano, cujo
custeio € feito por meio de prémio varidvel com a faixa etaria dos benefi-
ciarios, teve grande ntimero de adesoes. Logo no primeiro ano de seu lan-
camento foram feitas cerca de 130.000 inscrigdes. Em 2004, o Plano CASSI
Familia contava com quase 279 mil participantes.

O total de beneficiarios da CASSI foi de cerca de 735 mil em 2004.
Destes, 400.506 vinculados ao Plano Associado; 278.957 participantes do
CASSI Familia; 4.075 vinculados ao Plano FunciCASSI e 52.360 partici-
pantes de Convénios de Reciprocidade®.

A cobertura do Plano Associados (servidores) é bastante ampla.
Ademais, no Plano Associados pode ser exercida a livre escolha do pro-
fissional. Nestes casos, a CASSI reembolsa seus associados de acordo
com tabela propria. Aos associados também sao feitos empréstimos para
reembolso de gastos com medicamentos. No Plano Associados ha co-

43 Nucleos da Cassi, antes conhecidos como ntcleos do interior, tinham como objetivo propor-
cionar maior aproximagao com o ptblico assistido. Os nticleos prestam servigos administra-
tivos, além de pericia médica, auditoria, relacionamento com o mercado, negociagdes com
prestadores, oferta do Cassi Familia, entre outros. Numa segunda fase, deverdo orientar a
implantacgdo da estratégia satide da familia nas localidades do interior.

44 Parentes até 3° grau dos funciondrios e ex-funciondrios do Banco do Brasil; parentes até 3°
grau dos funcionarios da Cassi; ex-conjuge; filhos de parentes de 3° grau de parto coberto.

45 Beneficidrios de outras operadoras que, por meio de convénio, sdo atendidos pelos servigos
da Cassi.
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participagao do associado em todos os servigos prestados. Por outro lado,
a cobertura do Plano CASSI Familia segue as normas estabelecidas pela
Agéncia Nacional de Saiude Suplementar (ANS). Neste plano nao ha co-
participagao, mas os participantes tém que utilizar a rede credenciada.

A CASSI tem cerca de 60.000 credenciados, incluindo-se hospi-
tais, laboratorios e profissionais. A diferenciagao nos produtos (planos) do
CASSI Familia ¢ feita pelas coberturas incluidas. A rede credenciada é a
mesma em todos os produtos. Os prestadores credenciados sao pagos por
produgao.

8.1. UMA MUDANCA DE PARADIGMA*®

Até a reforma estatutaria de 1996, a CASSI exercia apenas a fun-
¢ao de intermediagao da prestagao de servigos para seus associados, sem
qualquer forma de gestao ou regulagao do uso dos servigos. Esta reforma
baseou-se nos seguintes principios*”: (i) mudanga do negécio (de interme-
diagao de servigos para administradora de planos de satde); (ii) ajuste no
custeio (aumento da contribui¢ao dos patrocinadores); (iii) abertura para
o mercado (criacao de novos planos de saide e planos administrados);
(iv) mudanga no modelo de gestao (administracao compartilhada entre os
dois patrocinadores — Banco do Brasil e associados); e, (v) ado¢ao de uma
nova missao: “Prestar assisténcia integral a satide do usudrio com agoes
de promocgao, protegdo, recuperagao e reabilitacao para melhoria da qua-
lidade de vida”.

O conceito de prestar “assisténcia integral a satide” dos usuarios,
e nao somente a provisao de cuidados nas enfermidades, foi o principal
fator impulsionador das transformagoes pelas quais passou a CASSI. De
1996 a 2001 a instituicdo tentou ampliar o modelo de assisténcia integral.
Comegou por implantar unidades assistenciais préprias. Contudo, poucos
foram os servigos implantados dentro do novo modelo, que preconizava a

46 Foram implantadas seis CLINICASSI (Rio de Janeiro, Campinas, Sao Paulo, Recife, Salvador
e Belo Horizonte) e dois Sempre Satide (Curitiba e Distrito Federal).

47 As informagdes sobre a nova proposta de organizagao constantes neste topico foram obtidas
em entrevistas com dirigentes da Cassi, e também consultadas em CASSI, 2001.
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facilitacao do acesso, a humaniza¢do do atendimento, o estabelecimento
de vinculo e responsabilizagao, a resolubilidade e autonomia no trabalho
em equipe. Contudo, a pequena dimensao da rede propria, no entendi-
mento da direcao CASSI, dificultava a consolidacdo do modelo de atenc¢ao
integral e ndo permitia governabilidade sobre a assisténcia prestada aos
usuarios.

Desta forma, em novembro de 2000 foi definido como principal
estratégia da empresa para o ano de 2001 “adequar e implantar servigos
proprios de acordo com o modelo de satiide”. Ou seja, ao concentrar nas
unidades de atendimento proprias a coordenagao dos cuidados integrais a
saude da populacao, a CASSI buscava assumir, efetivamente, a gestao da
atencao a satude da populagdo beneficiaria, mediante a gestao dos riscos
populacionais baseada no conhecimento dos riscos, danos e causas das
enfermidades que acometem a populagao, e gestao da oferta e da utiliza-
cao dos servigos. A nova visao pautada por esse modelo tem como caracte-
risticas: (i) atencdo a saude centrada na promogao da saude, prevencao de
doengas, cura e reabilitacdo; (ii) respostas as necessidades de satde, referi-
das ounao, de forma continua e regionalizada; (iii) énfase na integralidade,
regionalizacdo e hierarquizagao da assisténcia; (iv) usuarios como sujeitos
do processo satide/doenga, integrados ao ambiente familiar, de trabalho
e social; (v) otimizacao e utilizagao adequada de servigos para o atendi-
mento dos problemas de satde; (vi) conhecimento e poder distribuidos
na equipe de satde; (vii) estabelecimento de vinculo entre profissionais/
servi¢os e a comunidade; (viii) relacdo custo beneficio mais adequada; (ix)
estimulo a autonomia do individuo e ao autocuidado; (x) racionalizacao
do uso de tecnologias, incorporando-as de forma critica; e, (xi) definigao
do perfil epidemiologico da populagao, buscando a prevencao.

Para viabilizar o modelo de atencdo integral, apostou-se na reor-
ganizacao e expansao da rede de unidades préprias da CASSI. Os Moédu-
los de Atencao Integral a Satde sao formados por unidades proprias da
CASSI. Esses modulos devem funcionar como porta de entrada preferen-
cial ao sistema de satde da CASSI, além de articular as agdes nos trés
niveis de assisténcia a satide de forma a garantir a atengao integral.

Desta forma, a expansao de uma rede propria, que prestasse aten-
cao integral e que, sobretudo, coordenasse a prestagao de cuidados aos
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usudrios dos planos da CASSI foi a grande elemento organizacional para
a mudanca do paradigma assistencial da empresa.

8.2. A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA®®

A mudanga do paradigma assistencial, no entanto, seria incompleta
caso ndo se apoiasse no refor¢o da atengao primaria. Nesse caso, a estraté-
gia escolhida foi a da Satide da Familia. A implantagao da Estratégia Satude
da Familia, como uma politica de alcance nacional a partir de agosto de
2003, tem sido um instrumento de consolidacao dos Médulos de Atencao
Integral a Satude, que conformam a diretriz assistencial da empresa desde
1996.

As equipes da Estratégia Satude da Familia sao responsaveis pela
coordenacao dos cuidados aos participantes dos planos da CASSI. Para
tanto, é feito um cadastramento dos beneficiarios que se caracteriza como
uma inser¢ao formal na estratégia assistencial, além de fornecer dados
indispensaveis ao planejamento das agoes.

Para o desenvolvimento da Estratégia Satide da Familia, sao forma-
das equipes multidisciplinares compostas por: médico de familia, técni-
cos de enfermagem, psicélogos, enfermeiros, nutricionistas e assistentes
sociais. Os parametros de tamanho e composicao destas equipes estao
previstos no Documento Diretor para Organiza¢do dos Servigos Pro-
prios*, aprovado em 2001: um médico de familia e um técnico de enfer-
magem — a chamada Equipe Nuclear — para cada 1.200 usuarios ou 400
familias cadastradas; para cada trés equipes nucleares, uma enfermeira,
uma assistente social, um psicélogo e um nutricionista.

A implantagao da Estratégia de Satide da Familia esta sendo feita
por etapas. Nas primeira e segunda etapas o objetivo é alcangar 75% dos
participantes do Plano Associados e os doentes cronicos mais graves do

48 As informagdes sobre a Estratégia de Satde da Familia constantes neste topico foram obtidas
em 2006 em entrevistas com dirigentes da Cassi e consultados no sitio web www.cassi.com.
br.

49 CASSI. Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil. Diretoria de Satde/Ge-
réncia de Satde. Documento Diretor para Organizacdo dos Servigos Préprios. Brasilia-DEF.
2001.
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CASSI Familia. Na terceira etapa, deverao estar cadastrados na estratégia
todos os participantes do Plano Associados, toda a populacao de cronicos
do CASSI Familia, mais a demanda espontanea desse plano nas cidades
com moédulos de satide da familia. Espera-se ao final do terceiro etapa
incorporar a estratégia de satide da familia, pelo menos 51% dos benefici-
arios da CASSI nas 27 capitais e 40% nas cidades de porte médio.

A Estratégia de Saude da Familia da CASSI estd em expansao.
Até agosto de 2005 havia sido implantada, em pelo menos um moédulo,
nas seguintes localidades: Curitiba-PR, Porto Alegre-RS, Fortaleza-CE,
Teresina-PI, Sao Luis-MA, Goidnia-GO, Cuiaba-MT, Campo Grande-MS,
Porto Velho-RO, Salvador-Ba, Aracaju-SE, Recife-PE, Natal-RN, Jodo Pes-
soa-PB, Campina Grande-PB, Macei6-AL, Belém-PA, Manaus-AM, Rio
Branco-AC, Florian6polis-SC, Brasilia-DF, Belo Horizonte-MG, Rio de
Janeiro (Centro e Copacabana).

Em 2004 foram cadastrados 42.659 participantes da ESF. Esse nimero
ja chegava a 64.418 em julho de 2005. Em novembro desse mesmo ano, a
estratégia ja contava com 111 equipes no pais e haviam sido cadastrados
cerca de 73.300 participantes. A estimativa é que, até 2007, a Estratégia
Satde da Familia esteja implantada em 64 localidades, devendo incluir
todas as capitais e diversas cidades do interior.

Os preparativos para implantacao da Estratégia Saide da Familia
remontam a 2001, quando iniciou-se a capacitagao de profissionais no
Curso Bésico em Saude da Familia (CBSF), com quatro médulos e carga
horaria total de 56 horas, desenvolvido pela Universidade de Toronto,
Canada, incluindo conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias para
exercer os principios da Medicina Familiar. Ja foram capacitados 600 cola-
boradores em todo o Brasil, 130 somente em 2005.

Brasilia, Goiania e Curitiba, principalmente esta tltima, foram as
localidades que serviram de “piloto” para a expansdo da estratégia para
outras localidades. Na Capital Federal a CASSI deverd implantar qua-
tro moédulos: Modulo I - Sul; Modulo 1T - Norte; Modulo III - Sudoeste
e Mdédulo IV - Taguatinga. Para cada moédulo é definida uma édrea de
abrangéncia.

Quando da realizacao da pesquisa, em novembro de 2005, somente
estava em operacao o Médulo I - Brasilia Sul, com as seguintes areas de
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abrangéncia: Asa Sul, Lago Sul, Ntcleo Bandeirantes, Sao Sebastiao, Park
Way e SOF Sul. Nessa época, os planos da CASSI no Distrito Federal
tinham pouco mais de 44 mil participantes: 29.141 no Plano Associados e
15.130 no Satde Familia.
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ANTECEDENTES E OBJETIVOS

Observatério de Recursos Humanos de Satde tem como propo-

sito desenvolver estudos e difusdo de informagdes relacionadas aos
processos de regulagao profissional, formacao e gestao de trabalhadores
de satide, bem como de formulagdo e avaliagao de politicas de recursos
humanos no setor satide no Brasil.

O objetivo deste estudo foi desenvolver investigagdes sobre situa-
¢Oes especificas, como é o caso das equipes de satde da familia no Distrito
Federal, buscando identificar as caracteristicas de sua organizagao e ope-
ragao, tanto nos programas do setor publico como do setor privado. Nessa
linha seus objetivos especificos se propuseram a: (a)Compilar e revisar a
literatura sobre temas associados a aspectos institucionais e do emprego
do médico, na aten¢do basica em saude/satde da familia no Brasil; (b)
Realizar estudo sobre as atividades tradicionais e inovadoras na atengao
basica/satde da familia, nos setores publico e privado no Distrito Federal;
(c)Realizar estudo sobre as competéncias dos médicos atuantes nos pro-
gramas da Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES/DF)
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e da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil do Dis-
trito Federal (CASSI/DF), que adotam a estratégia de satde da familia; (d)
Analisar as relagoes institucionais entre os setores publico e privado no
ambito da atencdo basica/satde da familia no Distrito Federal; (e)Avaliar
as implica¢oes da estratégia de satide da familia para as politicas ptblicas
de formagao e gestao do trabalho no setor satiide no ambito do Distrito
Federal.

Alguns antecedentes considerados na estruturagao da pesquisa

fundamentaram sua realizagao:

e Compromisso do setor publico com a implantagao da estraté-
gia de satide da familia como instrumento de justica e inclusao
social no campo da satde.

¢ Interesse crescente das organizagdes privadas com esse modelo
de organizagao da atencdo a saude. No caso da Caixa de Assis-
téncia dos Funciondrios do Banco do Brasil — CASS], a estratégia
de satde da familia encontra-se em execugao em 23 capitais do
Pais, inclusive no Distrito Federal.

* Demandas por capacidade organizacional e operacional des-
ses servicos, a partir de objetivos gerenciais e da expectativa da
sociedade pela melhoria da qualidade dos servigos, bem como
do controle sobre os mesmos.

e FEscassez de estudos e informacdes sobre as caracteristicas desse
modelo de atencao, disponiveis para as institui¢oes educacionais
e contratadoras dos profissionais.

* Necessidade de desenvolvimento de metodologias de investiga-
cao e difusao de informagdes sobre o tema, entre as estacoes de
trabalho da Rede Observatoério de Recursos Humanos no Brasil
e demais paises da Regido das Américas.

* A literatura recente sobre o assunto revela alguns estudos de
cardter mais geral, mesmo quando tratam das equipes. Este
projeto ora apresentado buscara suprir algumas necessidades
de estudo nesse campo, contribuindo com referéncia e revisao
bibliografica e com estudo de caso no DF, focalizando o profis-
sional médico, atuante nos setores putblico e privado, cuja and-
lise e resultados terao difusao publica.
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10

METODOLOGIA

projeto foi desenvolvido como estudo de caso, considerando o uni-
Overso de médicos das equipes do Programa Familia Saudavel da
SES/DF e das equipes da Estratégia Satiide da Familia da CASSI/DF, com o
objetivo de analisar os aspectos institucionais, do emprego e da atividade
desses profissionais, tanto nos programas do setor publico como do setor
privado do Distrito Federal.

A coordenacao da pesquisa estabeleceu, como referéncia para o
desenvolvimento de suas diversas etapas, uma estrutura basica orienta-
dora da caracterizacao institucional do satde da familia na SES/DF e na
CASSI/DF, que norteou tanto a adogao de roteiro para entrevista aos niveis
centrais das instituicoes como a construgao e aplicagao de questionario
para entrevista ao profissional médico. O recorte para um profissional da
equipe foi adotado pela viabilidade de realizacao, constituindo uma pri-
meira pesquisa de campo, nessa area, a cargo do Observatério de Recursos
Humanos da UnB. O profissional focado no estudo, se constitui no ponto
comum entre as equipes das duas institui¢des envolvidas.

O coordenador e a equipe de pesquisa adotaram como estratégia,
em todos os momentos do estudo, a realizagao de reunides para defini¢ao
e elaboracao de instrumentos chaves da pesquisa, a divisao de trabalho
para aprofundamento e execucdo de algumas atividades e o retorno em
equipe para intercambio, compatibilizagao e fechamento das varias etapas
do trabalho. A revisao bibliografica, a cargo de dois dos pesquisadores da
equipe, envolveu um grande volume de publica¢cées e documentos, dos
quais foram selecionados aqueles considerados mais relevantes para inser-
¢ao na pesquisa. A redagao do relatério final foi assumida pelos diversos
componentes da equipe e sua revisao e compatibilizagao ficaram a cargo
do coordenador da pesquisa.
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ETAPAS DESENVOLVIDAS

e Articulagdo com as instituigdes envolvidas para apresentagao
do projeto, com base no seu termo de referéncia, objetivando
a obtencao da concordancia das mesmas, além da perspectiva
de estabelecimento conjunto da forma de trabalho considerada
mais adequada, incluindo o agendamento das atividades que
compuseram a etapa de coleta de dados;

» Apresentacio do projeto para o Comité de Etica da SES/DF, com
aprovacao do mesmo em agosto de 2005. O documento de apro-
vagdo consta em anexo;

e Conhecimento da literatura recente acerca do assunto (temas
associados a aspectos institucionais e do emprego do médico,
na atencao basica em satide/satide da familia no Brasil), que ser-
viu de base para consubstanciar os antecedentes e a contextu-
alizagao do trabalho. A pesquisa bibliografica teve como refe-
réncia a BIREME, que deu acesso a fontes basicas para o setor,
como Medline, Lilacs, SCielo, BDenf, Homeindex, PAHO/OMS
e Wholis/fOMS. Constituiram-se em apoio a pesquisa biblio-
grafica: Centro de Documentacao da OPAS, Centro de Docu-
mentacao do Ministério da Satde, Centro de Documentagao da
Fepecs/SES/DF, além da internet. Houve o estabelecimento, pela
equipe da pesquisa, de uma estrutura orientadora por blocos de
temas para nortear a leitura, revisao e selegéo dos textos e seu
aproveitamento no documento final do estudo, por intermédio
de referéncias bibliograficas e de citagoes;

¢ Elaboragdo do questionario contemplando blocos de informa-
¢Oes associadas ao perfil do médico, sua formagao e experiéncia
profissional, atuagao individual e em equipe, referéncia e contra-
referéncia, clientela atendida. O questionario foi composto e for-
matado com questoes fechadas e algumas abertas para preen-
chimento dirigido. Por condicionantes do periodo de aplicacao,
associados ao periodo de instabilidade pelo qual passou a recon-
tratacdo da Fundagdo Zerbini (executora do Familia Saudavel)
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pela SES/DF, além de dificuldades em identificar um profissio-
nal da area de estatistica com disponibilidade para atuar com a
equipe de pesquisa, ambos fatores de retardamento nos prazos,
nao houve oportunidade de realizar propriamente um pré-teste
antecedendo a coleta de dados. De qualquer forma essa opgao
foi assumida pela equipe, tanto pelos prazos, como porque este
primeiro estudo também teve como objetivo testar essa meto-
dologia e seus instrumentos. Estamos anexando o modelo ori-
ginal do questiondrio aplicado e um segundo modelo revisto e
aperfeicoado pela equipe durante o periodo de analise e que fica
como sugestao para outros estudos desse teor;
Coleta de dados junto ao universo dos médicos das duas ins-
tituigdes, excetuando-se os casos de licenca médica e outras
eventualidades. Do total de 7 médicos da CASSI/DF todos pre-
encheram o questiondrio e na SES/DF houve o total de 31 ques-
tiondrios preenchidos e 06 auséncias. Procedimentos adotados
na etapa de coleta de dados:

o A partir do agendamento de datas e de agrupamentos de
médicos, definidos pelas institui¢des - no caso da CASSI em
conjunto pelos niveis central e regional e no caso da SES/
DF pela Fundagao Zerbini, gerente executiva do programa - a
equipe de pesquisa destacou 2 a 3 de seus integrantes que se
responsabilizaram pela aplicacao dos questionarios;

© A equipe de pesquisa apresentou inicialmente aos médicos
a proposta do estudo e as caracteristicas do Observatério de
Recursos Humanos em Satde, responsavel pelo mesmo no
ambito da Universidade. Em seguida foram fornecidos aos
médicos o termo de consentimento livre e esclarecido e o
questionario para preenchimento individual, sem solicitagao
da identificacao nominal. Os profissionais tiveram a liberdade
de participar ou nao da pesquisa, mas todos os presentes as
reunides agendadas optaram por participar;
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o Os 7 médicos da CASSI/DF foram reunidos em 2 grupos, cor-
respondentes a diferentes regides de atendimento, em dias
subseqlientes do més de setembro/05. Esteve presente na
parte inicial das reunides uma gerente da CASSI Regional;

o A aplicacado na SES/DF ocorreu basicamente no meés de
outubro/05, totalizando 31 questionarios preenchidos. Houve
o agrupamento dos médicos por Regionais: a) Paranod e Sao
Sebastido; b) Samambaia, Recanto das Emas e Brazlandia;
¢) Guara, Nucleo Bandeirante e Riacho Fundo; d) Gama e
Santa Maria; e) Sobradinho e Planaltina. Nestes dois tltimos

YN
e

agrupamentos (“d” e “e”) foi possivel a obtengao do preen-
chimento de todos os questionarios, alguns na propria data
agendada, outros posteriormente, no més de novembro, com
a colaboragao das supervisoras e suas equipes. No conjunto
das demais houve algumas auséncias em fun¢ao de férias
(dois casos), licenca (um caso), dificuldades de comunicagao
entre as regionais (2 casos) e simplesmente por falta de com-
parecimento (um caso). Em todas as reunides houve presenca
do(a) Supervisor(a) da Regional que sediou essa etapa;

© De modo geral o tempo de preenchimento pelos médicos das
duas institui¢oes foi de 40 min., tendo sido registrado o tempo
minimo de 15 min. e o médximo de 75 min. Eventuais davi-
das foram esclarecidas pela equipe de pesquisa e em ambas
as instituigdes estiveram mais relacionadas a: questoes que
pediam pos graduagao estrito senso e depois se desdobravam
em novas solicitagoes para quem havia respondido afirmativa-
mente; nimero de itens passiveis de serem marcados quando
a questao apresentava diversas alternativas nao excludentes;
nocao de supervisao médica; questdes que solicitavam a res-
posta em etapas — sim ou nao, seguidas de desdobramentos
para quem havia respondido afirmativamente. Estes pontos,
acrescidos da critica feita pela equipe durante a consolidagao
e a analise subsidiaram a revisao do questiondrio para novas
pesquisas que venham a ser feitas nessa direcao.
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Elaboragao de roteiro institucional, objetivando o conhecimento,
junto ao nivel central das entidades, de informagoes relativas as
diretrizes, a caracteriza¢do do programa, referenciais para o tra-
balho, formas de insercdo e capacitagao dos profissionais, além
de aspectos ligados a clientela. Foi elaborado um roteiro basico,
encaminhado previamente as institui¢oes e houve um detalha-
mento com lembretes para subsidiar os participantes da equipe
de pesquisa que conduziram as entrevistas. O roteiro basico esta
anexado;

Foram agendadas e realizadas entrevistas em novembro/05 com
a Diretoria de Satide da Familia da SES/DF e com a Divisao de
Saude da CASSI/DF. Foi também entrevistada, em dezembro/05,
a Diretoria Técnica da Fundagdo Zerbini, entidade contratada
pela SES/DF para atuar como gerente executiva do programa
familia saudavel. Dois integrantes da equipe de pesquisa respon-
sabilizaram-se pelos 3 momentos das entrevistas, que tiveram a
duragdo aproximada de 2hs cada uma. Além dos dados obtidos
foram solicitados e fornecidos documentos das institui¢des, de
interesse do estudo;

A etapa subseqiiente a coleta de dados foi representada pela
consolidacdo e andlise dos dados e informacgoes dos questiona-
rios, com a participagao de estatistico, sugestoes de tabulagao e
de construgao de tabelas discutidas entre a equipe, analises das
tabelas por instituicao e globais, com apreciagdes quantitativas e
qualitativas;

Paralelamente ao momento de analise foi definida a estrutura
final de apresentagao da pesquisa, contendo: introdugao; consi-
deragbes sobre o emprego e a atuagao do médico no contexto da
saude da familia, fornecendo os marcos do estudo; visao geral da
estratégia de satde da familia no Brasil/Distrito Federal, sendo
utilizados neste item os referenciais bibliograficos selecionados,
os produtos das entrevistas com os niveis de coordenacao e os
documentos das instituigdes participantes do estudo; comen-
tarios com base nas informagdes obtidas com os questiondrios;
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conclusoes; bibliografia; e alguns anexos como questiondrio,
roteiro institucional, parecer do comité de ética do DF;

Como produto independente, em funcao da extensa bibliogra-
fia levantada e revisada optou-se também pela producdo de
Repertorio Bibliografico na tematica médico de satde da familia,
com a bibliografia organizada por blocos de temas associados a
atencdo primaria, ao emprego médico, a atuagao do médico, aos
modelos de atengdo de satide da familia, a formagao e a capaci-
tacdo em saude da familia;

Oficina de trabalho com as institui¢des envolvidas, para apre-
sentacao dos resultados do estudo foi a estratégia final para fee-
dback as institui¢oes, permitindo também a revisao e comple-
mentagao do relatério final da pesquisa;

Difusdo dos resultados da pesquisa e do repertério bibliogra-
fico: para as institui¢oes parceiras - CASSI/DF e SES/DF, para o
Comité de Etica da SES DF, para o Ministério da Satide e para
a Organizagao Pan-Americana da Satde, entre as estagdes de
trabalho da Rede Observatério de Recursos Humanos no Brasil
e demais paises da Regido das Américas, além de sua divulgacao
no site do Observatério de Recursos Humanos da UnB e difusao
publica para outras entidades e segmentos do setor.
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RESuULTADOS

estruturagao da pesquisa procurou atender ao propodsito de contri-

buir para um repertério de informagdes, anadlises e recomendagoes
sobre o processo de trabalho nos servigos de satide, a ser disponibilizado
aos diferentes atores interessados na formula¢do, nos desdobramentos
e na avaliagdo prospectiva de suas agdes politicas e programaticas nesse
campo.

Nessa linha, a etapa de pesquisa de campo buscou informagoes
associadas ao perfil socio profissional do médico - idade, sexo, estado civil,
formacao e experiéncia profissional - a atuagao em equipe, a interacao
com a rede de servigos, bem como em relacdo a conhecimentos sobre a
populagao.

A elaboracao do questiondrio contemplou blocos de informagoes
organizados na sua maioria em questoes fechadas e algumas abertas
para preenchimento semi-dirigido, num total de 54 questdes. O modelo
do questionario consta como um dos anexos deste estudo. A coleta de
dados foi realizada de setembro a novembro de 2005, junto ao universo
dos médicos das duas institui¢oes, excetuados os impedimentos que nao
puderam ser recuperados. Na CASSI/DF todos os médicos participaram
dessa etapa (07 profissionais) e na SES/DF houve o preenchimento do
questionario por parte de 83,78% dos profissionais (31), em relacdo ao
total de médicos em atuagao no periodo.

A seguir apresentamos os comentdrios referentes aos resultados
obtidos, organizados por tépicos de assuntos chave, acompanhados das
tabelas correspondentes, geradas a partir da base de dados do conjunto de
questionarios respondidos. Ao final sao apresentadas algumas conclusoes
de carater geral sobre a pesquisa.
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11.1. PERFIL SOCIO-PROFISSIONAL — BLOCO I DO QUESTIONARIO
PREENCHIDO PELOS MEDICOS

O mundo de trabalho médico foi, por muito tempo quase exclusiva-
mente masculino, “seja nos paises industrializados e com tradicdo democrata
como Estados Unidos, Franca e Alemanha, seja naqueles que compoem a rea-
lidade latino americana, como Argentina, Chile e Brasil” (MACHADO et al,
1997, p. 149).

No Brasil dos anos quarenta a participagao feminina na profissao
médica era residual (cerca de 1%) ou mesmo nula como nas regides Norte
e Centro-Oeste. Em 1995 as mulheres ja correspondiam a 28% do total de
médicos, 41% no NE (MACHADO et al, 1997, p. 151).

No ambito do PSF os homens correspondem a 56% dos médicos
(MACHADO et al 2000) — dados de 1999°° — no pais como um todo. Mas,
no DEF, seis anos depois, a situagdo é diametralmente oposta: a populagao
médica feminina é de 56,7%, chegando a quase 60% quando se inclui os
profissionais da CASSI/DF. Nesta ultima institui¢ao o nimero de médicas
é mais do dobro do nimero de médicos (Tabela 1).

Quase 60% dos médicos de familia do DF sao casados. Esse per-
centual é mais alto na CASSI onde chega a 71,43%, do que na SES, onde
a proporgao € de 56,67% (Tabela 3).

TaBera1l Distrito Federal: Niimero de médicos da ESF da CASSI e do
PFS da SES por sexo e institui¢ao — 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Sexo

N % N % N %
Masculino 2 28,57 14 45,16 16 42,11
Feminino 5 71,43 17 54,84 22 57,89
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

50 O estudo de Machado et al foi por amostragem, com um indice nacional de devolugdo de
54,8% dos questiondrios enviados para os médicos. No DF o indice, em uma amostra dev25
médicos, foi de 100%, o mais alto pais.
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Os médicos do PFS/SES/DF (novembro de 2005) pertencem, cla-
ramente, a grupos etarios mais altos do que os médicos do PSF nacional
(1999). Dados nacionais de MACHADO et al. (2000, p. 35) indicam que
perto de 20% dos médicos do Programa tém menos de 30 anos; esse per-
centual é de 16,13% na SES/DF. A faixa etdria com maior freqiiéncia, 30 a
39 anos de idade, abarca 38,6% dos médicos do PSF no Brasil. Na SES/DF
cerca de 13% estdo nessa faixa etaria (Tabela 2).

A diferenga também é grande no grupo com mais de 60 anos: ape-
nas 3,2 % tém mais de 60 anos no conjunto dos PSFs, enquanto na SES
o percentual é pelo menos doze vezes maior (mais 20%). O mesmo tipo
de diferenca se observa entre os médicos da CASSI/PFS e da SES/PFS.
Na CASSI todos tém menos de 50 anos. Em contrapartida na SES mais
de metade estdao acima desta idade. As estatisticas descritivas da Tabela 4
destacam essas conclusoes.

O percentual de médicos e médicas com menos de 30 e mais de 60
anos nao difere tanto (variacao em torno de 13 a 18%). A diferenca passa
ser importante entre 30 e 50 anos. Nessa faixa estao 54,55 das médicas e
apenas 25% dos médicos.

TaBeLa 2 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF por faixa etdria e instituicao - 2005.

CASSI SES Total

Faixa Etaria N % N % N Y%
Menos de 29 - - 5 16,13 5 13,16
30-39 1 14,29 4 12,90 5 13,16
40 - 49 5 71,43 4 12,90 9 23,68
50 - 59 - - 10 32,26 10 26,32
mais de 60 - - 7 22,58 7 18,42
Nao respondeu 1 14,29 1 3,23 2 5,26
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/

DF e do PFS da SES/DF por estado civil e instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Estado Civil N % N % N %
Solteiro 1 14,29 8 25,81 9 23,68
Casado 5 71,43 18 58,06 23 60,53
Vitvo - - 1 3,23 1 2,63
Divorciado 1 14,29 - - 1 2,63
Desquitado - - 3 9,68 3 7,89
Nao respondeu - - 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBerLa 4  Distrito Federal: Estatisticas descritivas da idade dos
médicos da ESF da CASSI e do PFS da SES por instituicao -

2005.
Fonte CASSI/DF SES/DF GERAL
média 42,83 49,30 48,22
moda 48,00 50,00 48,00
mediana 44,50 50,50 54,50
maximo 48,00 85,00 85,00
minimo 32,00 26,00 26,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBera 5  Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF por sexo e faixa etaria - 2005

Masculino Feminino Total

Faixa Etaria N % N % N %
Menos de 30 2 12,50 3 13,64 5 13,16
31-35 2 12,50 2 9,09 4 10,53
36-40 1 6,25 1 4,55 2 5,26
41-45 1 6,25 4 18,18 5 13,16
46 - 50 - - 5 22,73 5 13,16
51-55 4 25,00 2 9,09 6 15,79
56 — 60 2 12,50 1 4,55 3 7,89
61-65 - - 1 4,55 1 2,63
Mais de 65 3 18,75 2 9,09 5 13,16
Nao respondeu 1 6,25 1 4,55 2 5,26
Total 16 100,00 22 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

No PSF nacional o percentual de médicos com mais de 35 anos de
formado era de 1,82% (MACHADO et al, 2000, p. 65). Enquanto 63,4%
tém menos de 14 anos de graduagao. Este perfil ndo se repete no DF onde

0 % de médicos graduados antes de 1970 esta quase de 16% (nove vezes

superior ao nacional) e de 36,84% (abaixo do percentual médio nacional)

na faixa com menos de 14 de anos de graduagao.

No PSF/CASSI todos os sete médicos tém entre cinco e trinta anos

de formado. A maioria (4) tem menos de vinte e quatro anos de profissao

(Tabela 6). As estatisticas descritivas da Tabela 7 resumem as diferencas

entre as instituigdes nesse aspecto especifico.
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TaBeLa 6  Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF por tempo (em anos) de graduacao -

2005.

Anos de CASSI/DF SES/DF Total
Graduacgao N % N % N %
1-4 - - 5 16,13 5 13,16
5-14 2 28,57 7 22,58 9 23,68
15-24 4 57,14 2 6,45 6 15,79
25-34 1 14,29 11 35,48 12 31,58
mais de 35 - - 6 19,35 6 15,79
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 7 Distrito Federal: Estatisticas descritivas do tempo (em anos)
de graduacao dos médicos da ESF da CASSI/DF e do PFS da
SES/DE, por instituicao — 2005.

Estatistica CASSI/DF SES/DF GERAL
média 18,57 22,81 22,03
moda 23,00 26,00 14,00
mediana 21,00 26,00 23,50
maximo 25,00 53,00 53,00
minimo 8,00 1,00 1,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBera 8  Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF por Estado onde se graduou — 2005.

Grandes Regides e SES/DF CASSI/DF TOTAL
Unidades da Federagao N % N % N %
Brasil 30 | 100,00 7 100,00 | 37 | 100,00
Regiao Norte 1 3,39 - - 1 2,70
Para 1 3,33 - - 1 2,70
Regido Nordeste 16,67 2 28,57 7 18,92
Bahia - - 1 14,29 1 2,70
Ceara 1 3,33 - - 1 2,70
Rio Grande do Norte 2 6,67 - - 2 5,41
Pernambuco 1 3,33 - - 1 2,70
Alagoas 1 3,33 1 14,29 2 5,41
Regido Sudeste 14 46,67 4 57,14 18 48,65
Minas Gerais 6 20,00 1 14,29 7 18,92
Espirito Santo 1 3,33 1 14,29 2 5,41
Rio de Janeiro 7 23,33 2 28,57 9 24,32
Regiao Sul 1 3,39 1 14,29 2 541
Rio Grande do Sul 1 3,33 1 14,29 2 5,41
Regido Centro Oeste 9 30,00 - - 9 24,32
Goias 1 3,33 - - 1 2,70
Distrito Federal 8 26,67 - - 8 21,62

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

(*)Observagao: Um médico graduou-se na Franga.
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TaBera 9  Relagao das Instituicoes de Graduacgao - 2005.

Observagao

Instituicao UF Ne°
Centro Hospitalar Universitario Pitie Salpetriere Paris (*) EX 1
Escola De Medicina Santa Casa De Misericérdia Vitoria — Es ES 1
Escola De Satide Publica BA 1
Fac De Medicina Ufrgs RS 1
Fac. Medicina Federal Do Espirito Santo ES 1
Faculdade De Ciéncias Médicas De Pernambuco PE 1
Faculdade De Ciéncias Médicas Do Rio De Janeiro RJ 1
Faculdade De Medicina De Teresépolis RJ 2
Faculdade De Medicina De Juiz De Fora MG 1
Faculdade Federal De Medicina RJ 1
Faculdade Medicina Itajuba MG 1
Fem Rio De Janeiro RJ 1
Fundacao Técnico Educacional Souza Marques RJ 3
Universidade Caxias Do Sul RS 1
Universidade De Alfenas MG 2
Universidade De Brasilia DF 6
Universidade Estadual De Montes Claros MG 1
Universidade Federal De Alagoas AL 2
Universidade Federal De Goias GO 1
Universidade Federal De Minas Gerais MG 2
Universidade Federal Do Ceara CE 1
Universidade Federal Do Para PA 1
Universidade Federal Do Rio Grande Do Norte RN 2
Universidade Federal Fluminense RJ 2
Universidade Severino Sombra DF 1

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

(*)Exterior
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No PSF nacional o Nordeste era, em 1999, a principal regiao de ori-
gem profissional dos médicos, possivelmente por ser também a regiao com
o maior nimero de equipes do Programa de Satide da Familia (MS/SAS/
DAB). Segundo MACHADO (2000), cerca de 42% dos médicos tinham
obtido sua graduacao nessa regiao. Nordeste e Sudeste em conjunto res-
pondiam em 1999 por 82% do estoque de médicos do Programa.

No DF a primazia na formagao de médicos que se encaminharam
para a area de saude da familia esta com o Sudeste, de onde sao origina-
rios 48,65% dos médicos do PSF/CASSI e do PFS/SES. Junto com a prépria
Regiao Centro-Oeste ( 24,32%) fornecem praticamente 73% da forca de
trabalho médico local. No DF, cujo curso de Medicina mais antigo (UNB)
formou sua primeira turma no inicio dos anos setenta, a parte da mao de
obra local atuando em satde da familia é originaria dessa universidade.
Depois do DF os principais estados de origem dos profissionais sao o Rio
de Janeiro e Minas Gerais (Tabelas 8 e 9).

Tem pouca expressao o numero de médicos atuando na area de
saude da familia que sejam portadores de alguma titulacdo académica
(livre docéncia, doutorado ou mestrado). Em 1999, no pais como um todo,
apenas 41 (pouco mais de 1%), dos mais de 3 mil médicos da drea de
saude da familia, tinham mestrado (36) ou doutorado (5). A distribui¢ao
espacial desses especialistas segue 0 mesmo comportamento dos médicos
do programa, que se concentram no Sudeste e Nordeste (MACHADO et
al., 2000, p. 76-77).

No DF o percentual dos pds-graduados é bem maior, em torno de
13%: cinco (4 com doutorado e | com mestrado), dois deles com mais de 65
anos de idade (Tabela 10) distribuidos igualitariamente por género (Tabela
11). Dois desses médicos obtiveram a titulagao antes de 1970 (Tabela 14).

As dreas de titulacao desse subtotal de 5 médicos sao: gineco-obs-
tetricia; cirurgia geral; e patologia experimental-carcinogénese (Tabela 12).
Os cursos foram realizados no DF, Rio de Janeiro e Sdo Paulo. (Tabela 13).
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TaBeLa 10 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos atuando na area
de satide familia na ESF da CASSI e no PFS da SES com pés-
graduacao estrito senso, por faixa etaria e grau académico da
titulacao - 2005.

Doutorado Mestrado Geral
Faixa Etaria N % N % N Y%
Menos de 29 - - - - - -
30-39 - - - - - -
40-49 1 25,00 - - 1 20,00
50 - 59 1 25,00 1 - 2 40,00
mais de 60 2 50,00 - 100,00 2 40,00
Nao respondeu - - - - -
Total 4 100,00 1 100,00 5 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 11 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF com pés-graduacao estrito senso por
titulagao e sexo - 2005.

Masculino Feminino Geral
Titulagao N % N % N %
Doutorado 2 100,00 2 66,67 4 80,00
Mestrado - - 1 33,33 1 20,00
Total 2 100,00 3 100,00 5 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLa 12 Distrito Federal: Distribuicao do nimero de médicos do PSF
da CASSI/DF e do PFS da SES/DF com pés-graduacao estrito
senso por especialidade e sexo - 2005.

Masculino Feminino Geral
Especialidade N % N % N %
Ginecologia e obstetricia 1 50,00 2 66,67 3 60,00
Cirurgia Geral - - 1 33,33 1 20,00
Outra 1 50,00 - - 1 20,00
Total 2 100,00 3 100,00 5 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 13 Distrito Federal: Distribui¢ao do niimero de médicos da ESF
da CASSI/DF e do PFS da SES/DF com pés-graduacao estrito
senso por Estado, onde obteve a titulacdo - 2005.

Grandes Regides e Unidades da Federacao N %
Brasil 5 100,00
Regido Sudeste 3 60,00
Sao Paulo 1 20
Rio de Janeiro 2 40
Regido Centro Oeste 2 40,00
Distrito Federal 2 40

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLa 14 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF com pds-graduacao estrito senso, por
sexo e ano de obtencao do titulo - 2005.

Anos de conclusio Masculino Feminino Geral

da residéncia N % N % N %
1-4 - - 1 33,33 1 20,00
5-14 - - 1 33,33 1 20,00
15-24 1 50,00 - - 1 20,00
25-34 - - - - - -
mais de 35 1 50,00 1 33,33 2 40,00
Total 2 100,00 3 100,00 5 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

A residéncia médica é uma modalidade de pés graduacao lato
senso criada no fim do século XIX nos Estados Unidos,”fundamentada no
principio pedagogico do treinamento em servigo, formando especialistas”
(MACHADO, 1997, p. 66).

Segundo a Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM), a
RM destina-se a especializacao de médicos. Sua duracao varia entre 1 e 4
anos, em“regime de dedicacao exclusiva, funcionando em institui¢des de
saude, universitarias ou nao, sob orientagao de profissionais médicos de
elevada qualificagdo ética e profissional” (BRASIL, 1977).

Em 1999, 37,16% dos médicos do PSF tinham residéncia médica
(MACHADO, 1977). No DF esse percentual é bem mais alto (60, 5%) dis-
tribuidos com equilibrio razoavel entre as diferentes faixas etdrias. A faixa
etaria mais baixa (médicos com menos de 30 anos de idade) é a que apre-
senta maior desproporgao entre o nimero total de médicos e o nimero
daqueles com residéncia: dos quatro médicos com menos de 30 anos ape-
nas 1 tem RM o que sugere uma inser¢ao precoce no mercado de trabalho
(Tabela 15).
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TaBeLa 15 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF com e sem residéncia médica, por
faixa etaria - 2005.

Nao tem residén-
Tem residéncia cia Geral

Faixa Etdria N Y% N % N Y%
Menos de 29 1 4,35 4 26,67 5 13,16
30-39 4 17,39 1 6,67 5 13,16
40-49 5 21,74 4 26,67 9 23,68
50 - 59 6 26,09 4 26,67 10 26,32
mais de 60 5 21,74 2 13,33 7 18,42
Nao respondeu 2 8,70 - - 2 5,26
Total 23 100,00 15 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Cerca de 33% dos médicos de satide da familia das duas institui¢des
analisadas no DF tem mais de 25 anos de exercicio profissional depois da
residéncia. Entre os homens a taxa é mais expressiva (37,5%) que entre as
mulheres (30,7%). Contudo se considerada so a faixa a partir dos 35 anos
de exercicio apds a conclusdo da residéncia, a participacao feminina supera
amasculina. A diferenca entre géneros também se revela entre os que tém
menos de 14 anos de conclusdo da residéncia: 50% entre os homens e
30,7% entre as médicas (Tabela I.16 a seguir).
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TaBeLA 16 Distrito Federal: Ndmero de médicos com Residéncia,
por tempo (em anos) de conclusao dessa modalidade de

especializacao e sexo - 2005.

Anos de conclusio Masculino Feminino Geral

da residéncia N % N % N %
1-4 2 25,00 1 7,69 3 14,29
5-14 2 25,00 3 23,08 5 23,81
15-24 1 12,50 5 38,46 6 28,57
25-34 2 25,00 1 7,69 3 14,29
mais de 35 1 12,50 3 23,08 4 19,05
Total 8 100,00 13 100,00 21 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Obs : Dois médicos da SES, do sexo masculino, nao informaram o ano de conclusao da residéncia.

TaBeLAa 17 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da ESF da
CASSI/DF e do PFS da SES/DF com residéncia médica por

especialidade e sexo - 2005.

Masculino Feminino Geral

Especialidade N % N % N %
Pediatria 1 10,00 4 30,77 5 21,74
Ginec. e obstetricia 3 30,00 4 30,77 7 30,43
Cirurgia Geral - - 2 15,38 2 8,70
Clinica Médica - - 1 7,69 1 4,35
Medicina da Familia 2 20,00 1 7,69 3 13,04
Outra 4 40,00 1 7,69 5 21,74
Total 10 100,00 13 100,00 23 100,00

Observatorio de Recursos Humanos (CEAM/NESP/UNB). Pesquisa de campo, set - nov.2005

* Pneumologia, Satde Publica e Medicina Preventiva, Anatomia Patolégica, Urologia e Cirurgia Pediatrica
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TaBeLA 18 Distrito Federal: Numero de médicos da ESF da CASSI e do
PFS da SES com residéncia médica por instituicao - 2005.

Tem residéncia
Instituicao N %
CASSI/DF 5 21,74
SES/DF 18 78,26
Total 23 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLa 19 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e do PFS da SES/DF com Residéncia Médica, por Estado/

Regido onde realizaram o curso - 2005.

Grandes Regides e Unidades da Federacao N %
Brasil 22 100,00 (*)
Regido Nordeste 1 4,55
Bahia 1 4,55
Rio Grande do Norte - -
Pernambuco - -
Alagoas - -
Regiao Sudeste 7 31,82
Minas Gerais 2 9,09
Espirito Santo 1 4,55
Rio de Janeiro 4 18,18
Regiao Sul 2 9,09
Rio Grande do Sul 2 9,09
Regido Centro Oeste 12 54,55
Distrito Federal 12 54,55

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

(*) Obs : Um médico fez residéncia nos Estados Unidos.
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Os profissionais com residéncia estao distribuidos em cinco espe-
cialidades mais procuradas. Estas cinco (Tabela 17) correspondem a pra-
ticamente 78% do total. Satide da familia foi escolha de apenas 3 (13%)
médicos, o que nem surpreende nem desanima. A drea é relativamente
nova, a oferta de cursos pequena, o mercado relativamente reduzido (pra-
ticamente limitado ao setor publico - a CASSI é uma excegao) e a especia-
lidade ainda esta longe de ter consolidado prestigio e reconhecimento na
sociedade em geral e dentro da categoria médica em particular. As demais
(22%") sao: Pneumologia; Satde Publica e Medicina Preventiva; Anatomia
Patolégica; Urologia; Cirurgia Pediatrica e Medicina Tropical.

A maioria (54,55%) fez residéncia no proprio DFE. Os estados do
Sudeste - principalmente Rio de Janeiro, mas excluindo Sao Paulo -, foram
a segunda origem mais importante desses profissionais. Com curso rea-
lizado na regiao Nordeste ha um profissional que fez residéncia na Bahia
(Tabela 19).

No que se refere a outros cursos de especializacao (além da residén-
cia) a resposta preenchida pelos médicos indicou que entre o total geral de
profissionais da CASSI/ESF e da SES/PES os especialistas correspondem a
cerca de 27% (do total de38), percentual bastante inferior, portanto, ao dos
médicos brasileiros em geral - 40,7% - observado em 1995 (MACHADO,
1997, p. 62).

Desses médicos, 47, 83% tém mais de 40 e menos de 60 anos de
idade, faixa etdria onde se encontram pouco mais da metade dos médicos
de satide da familia, no DF. Entre os mais jovens (médicos abaixo de 40
anos) e os mais velhos (mais de 60 anos) a taxa de especialistas € bastante
proxima (Tabela 20).

A situagao parece estar dentro do esperado: em valores relativos a
taxa de especializa¢do é mais alta entre os mais velhos (1 em cada 2 médi-
cos com mais de 60 anos € especialista) do que entre os mais jovens (um
em cada 5,5) ou mesmo do que entre os de meia idade (1 em cada 3,6).

Do total de médicas com especializacao mais de metade concluiu o
curso antes de 1990. Entre os homens esse tipo qualificacdo profissional é
mais recente (depois de ano 2000). No total, 75% dos médicos especialis-
tas analisados qualificou-se nos ultimos cinco anos (Tabela 21).
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TaBeLa 20 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e da SES/PFS com ou sem especializacao, por faixa etaria

- 2005.
Tem Nao tem
especializacao especializacao Geral

Faixa Etaria N Y% N % N %
Menos de 29 1 4,35 4 4,35 5 4,35
30-39 1 17,39 4 17,39 5 17,39
40-49 1 21,74 8 21,74 9 21,74
50 -59 4 26,09 6 26,09 10 26,09
mais de 60 2 21,74 5 21,74 7 21,74
Nao respondeu 1 8,70 1 8,70 2 8,70
Total 10 100,00 28 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 21  Distrito Federal: Numero de médicos da ESF da CASSI/
DF e da SES/PFS com curso de especializa¢ao, em anos de

conclusao do curso e sexo — 2005.

Anos de conclusio Masculino Feminino Geral

da especializacao N° % N° % Ne° %
1-4 3 75,00 2 40,00 5 55,56
5-14 - - - - - -
15-24 1 25,00 1 20,00 2 22,22
25-34 - - 1 20,00 1 11,11
Mais de 35 - - 1 20,00 1 11,11
Total 4 100,0 5 100,0 9 100,0

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLAa 22 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI/
DF e da SES (PFS) por tipo de curso de especializacao
realizado e sexo - 2005.

Masculino Feminino Geral
Especializagao N % N % N %
Pediatria 1 20,00 - - 1 10,00
Ginecologia e obstetricia 1 20,00 2 40,00 3 30,00
Cirurgia Geral - - - - - -
Clinica Médica 1 20,00 1 20,00 2 20,00
Medicina da Familia 2 40,00 2 40,00 4 40,00
Total 5 100,00 5 100,00 | 10 | 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLa 23 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da CASSI/ (ESF) e
da SES (PFS) por instituicao e quantidade de especialidades

em que se consideram especialistas independente da posse

de titulagao - 2005.

Quantidade de CASSI/DF SES/DF Total
especialidades N % N % N %
Nenhum - - 5 16 5 13
Um 1 14 13 42 14 37
Dois 5 71 9 29 14 37
Trés 1 14 3 10 4 11
Quatro - - 1 3 1 3
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Dos 38 médicos apenas dez (26%), ao responderem a questdo

anterior, informaram terem realizado curso de especializagao. Entretanto,

quando indagados sobre a drea, em que se consideram especialistas (inde-

pendente de titulagao), o namero sobe consideravelmente (Tabelas 23 e
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24).Isto significa que as respostas positivas, podem estar incluindo nao s6
aqueles sem titulagao mas que se auto-avaliam como especialistas, even-
tualmente em mais de uma area, como também os que fizeram residéncia
ou curso de especializagao.

Nas 58 citagdes expressas na tabela 24, Medicina de Familia foi refe-
rida 17 vezes seguida de clinica médica com 12 mengoes. Essa ordem se
repete entre os médicos da SES e da CASSIno que diz respeito a Medicina
de Familia. Na CASSI cada médico da ESF se considera, em média, espe-
cialista em duas areas. Na SES a média cai para 1,5.

TaBeLa 24 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da CASSI/ (ESF)
e da SES (PFS) por instituicao e area em que se consideram
especialistas independente da posse de titulagao - 2005.

CASSI/DF SES/DF Total

Ano de Graduacgao N % N % N %
Pediatria 3 21,43 7 15,91 10 17,24
Ginecologia - - 6 13,64 6 10,34
Cirurgia Geral - - 2 4,55 2 3,45
Clinica Médica 2 14,29 10 22,73 12 20,69
Medicina da Familia 6 42,86 11 25,00 17 29,31
Outra 3 21,43 8 18,18 11 18,97
Total de citagoes 14 100,00 44 100,00 58 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

As estimativas sobre sindicalizagdo médica nos EEUU sao impreci-
sas. Em meados da década de oitenta o percentual de médicos sindicali-
zados variava entre 10% e 50% conforme a fonte consultada. As questoes
mais presentes na luta sindical americana e que demonstram a vitalidade
desse movimento naquele pais, incluem o aumento dos prémios de seguro
contra malpractice e os conflitos sobre horas de trabalho a taxa de seguros
(MC KINMLAY apud MACHADO, 1997, p. 188).

No Brasil o fenémeno do associativismo na categoria médica é
bastante acentuado. Cerca de 96% de seus membros estao vinculados
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a alguma sociedade cientifica (MACHADOQO, 1997). Entre os médicos de
saude da familia no DF (CASSI e SES) o percentual é de apenas 22%
incluindo os trés casos de vincula¢oes partidarias. A média de vinculos
associativos por médico esta ligeiramente acima de 1 nas duas instituigoes.
Entretanto 22% dos profissionais pesquisados nao tém qualquer vinculo
associativo. A vincula¢do mais freqiiente é com o sindicato da categoria.
Menos freqiiente: partido politico.

Embora o sindicato médico tenha sido criado em 1927 (PEREIRA
NETO, 1997) o movimento sindical brasileiro s6 comegou a tomar corpo
nos anos sessenta. Foi nessa década que a categoria liderada pela vertente
sindical obteve a mudanca na Constituicao - recentemente estendida as
demais categorias da satde - facultando o acimulo de dois cargos ptblicos.
Essa prerrogativa a principio dividiu a categoria médica. A AMB quando
nao se opunha a pretensao, pelo menos nao atuava a seu favor, dado seu
comprometimento ideol6gico com o exercicio liberal da profissao na sua
forma mais ortodoxa onde nao hé espago para o assalariamento.

Quase meio século depois o que se observa € o viés sindicalista pre-
sente em todo o espectro associativo da profissao. A classica divisao de
fungbes ou de campos de atuacdo, onde a AMB cuidava do aperfeigoa-
mento técnico-profissional, os Conselhos da ética e o sindicato das reivin-
dicagbes trabalhistas, nao tém a mesma da clareza do passado. Ainda que
cada uma preserve e priorize seu campo original de atuacao, todas exercem,
em maior ou menor grau, agoes com repercussao direta nas condi¢oes de
exercicio profissional do médico, em particular na sua remuneragao. Bons
exemplos atuais dessa sintonia corporativa sao a luta contra a criacdo de
escolas médicas, a proposta de regulamentagao do ato médico, e a pressao
sobre os planos de satide na defesa de melhor remuneragao dos procedi-
mentos e contra um suposto cerceamento da liberdade terapéutica.

A pesquisa nacional de Machado et. al. (1997) informa que a filiagao
ao sindicato em 1996 atingia a 44,9% dos profissionais. Esse percentual
era mais alto nas regides NO (58%), NE (63,4%) e Centro-Oeste (57,6)
e mais baixo no Sul (38,5%) e Sudeste (39,4%) (63,4%). Parece razoavel
admitir, na auséncia de dados qualitativos, como fazem os autores, que
essas diferencas sejam explicadas pelos saldrios baixos e condi¢oes de tra-
balho desfavoraveis; esses problemas que tendem a ser mais graves nas
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regides mais pobres, estimulando por conseguinte, a expansao desse tipo
de mecanismo de defesa.

TaseLa 25 Distrito Federal: Médicos por Instituicao e total, com um
Vinculo, com 2, com mais de 2 e sem vinculo — 2005.

OQuantidade de CASSI/DF SES/DF Total
vinculos N Y% N % N Y%
Nenhum 1 11,11 10 23,81 11 21,57
Um 2 22,22 9 21,43 11 21,57
Dois 3 33,33 5 11,90 8 15,69
Mais de dois 1 11,11 7 16,67 8 15,69
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Entre os médicos de saude da familia no DF, a taxa de sindicali-
zagdo ¢ mais baixa (40,48%) caindo para 33% entre os profissionais da
CASSI (Tabela 26). Quando se examina os associativismos em geral, o que
significa considerar outras sociedades do setor além do sindicato, apare-
cem 51 citagdes ou seja uma média de 1,3 vinculos por profissional. Con-
tudo, onze médicos nao possuem qualquer vinculo associativo enquanto a
maioria (16) possui dois ou mais vinculos (Tabelas 25 e 27).

Nao ha diferenca entre géneros quando se considera aqueles que
tém dois ou mais vinculos. Entretanto, quando medida pelo nimero de
profissionais sem vinculo associativo, o percentual de médicas (36,36%)
nessa situacdo é superior ao de homens (18,75%) (Tabela 1.28).

O associativismo parece crescer com a idade. Entre os profissionais
com mais de 60 anos um em cada sete nao apresenta vinculo com alguma
sociedade. Entre os mais jovens (abaixo de 40 anos) essa relacao sobe para
1/2,7 (Tabela 29).

Se considerarmos o total dos profissionais com dois ou mais vincu-
los, os de menos de 40 anos representam 12, 5%, sendo que a maior parte
se concentra na faixa de 40 a 60 anos (56%). Aqueles com mais de 60 anos
estdo presentes com 31%.



114 Observagao

Se considerarmos os profissionais por subtotais de cada faixa etaria,
teremos entre os que tem menos de 40 anos, a propor¢ao de 40% com 2
ou mais vinculos. Entre os que estao na faixa de 40 a 60 anos, sao 47%
os que tem 2 ou mais vinculos. Dentre os que tem mais de 60 anos ( sete
médicos), 71% apresenta 2 ou mais vinculos.

TaBeLA 26 Distrito Federal: Nimero de vinculos associativos citados
pelos médicos da ESF da CASSI e do PFS da SES por
instituicao e tipo de vinculo - 2005

CASSI/DF SES/DF Total
Vinculos N % N % N %
Sociedade de Especialidade 6 66,67 13 30,95 19 37,25
Sindicato 3 33,33 17 40,48 20 39,22
Partido Politico - - 3 7,14 3 5,88
Outro na area de satide - - 9 21,43 9 17,65
Total de citagoes 9 100,00 | 42 100,00 51 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Observagao - foram citados como outros: Sociedade Brasileira de Geriatria; Sociedade Brasileira de Pediatria;

Amb; Associagdo Médica dos Hospitais Privados do DF e American Cancer Research Society

TaBeLA 27 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI
e do PFS da SES, por instituicao e niimero de vinculos
associativos — 2005.

OQuantidade de CASSI/DF SES/DF Total
vinculos N % N % N %
Nenhum 1 11,11 10 23,81 11 21,57
Um 2 22,22 9 21,43 11 21,57
Dois 3 33,33 5 11,90 8 15,69
Mais de dois 1 11,11 7 16,67 8 15,69
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLA 28 Distrito Federal: Numero de médicos da ESF da CASSI e do
PFS da SES, por sexo e quantidade de vinculos associativos

- 2005.

OQuantidade de Masculino Feminino Total
vinculos N % N % N %
Nenhum 3 18,75 8 36,36 11 28,95
Um 5 31,25 6 27,27 11 28,95
Dois 4 25,00 4 18,18 8 21,05
Mais de 2 4 25,00 4 18,18 8 21,05
Total 16 100,00 22 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TABELA 29

Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da ESF da CASSI
e do PFS da SES por faixa etaria e numero de vinculos
associativos — 2005.

. Nenhum Um Dois Mais de 2 Total
Faixa
Etaria N % N % N % N % N %
Menos
de 29 2 18,18 3 27,27 - - - - 5 13,16
30-39 2 18,18 1 9,09 1 12,50 1 12,50 5 13,16
40 -49 2 18,18 3 2727 3 37,50 1 12,50 9 23,68
50 - 59 4 36,36 1 9,09 2 25,00 3 3750 | 10 |26,32
mais de
60 1 9,09 1 9,09 2 25,00 3 37,50 7 18,42
Nao
respon-
deu - - 2 18,18 - - - - 2 5,26
Total 11 |100,00( 11 |100,00 8 |[100,00f 8 100,00/ 38 |100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005



116 Observagao

Os quadros de satude da familia do DF formam, no conjunto das
duas institui¢des, dois grandes grupos em relagao ao tempo de moradia
na capital: 44% reside ha mais de quinze anos; e mais de 50% ha menos
de 15 no DF. A maioria deste segundo grupo tem menos de cinco anos
de moradia no DF(39% no geral). Esse tempo médio ¢ influenciado pelos
dados da SES, pois na CASSI somente um dos seus sete profissionais esta
no DF hd mais de cinco anos e cinco (71%) tem entre dois e 5 anos de
residéncia nesta localidade (Tabela 30).

Como era de se esperar - ja que a migracao tende a atrair mais
aqueles que estdo no inicio da vida profissional - grande parte dos médi-
cos com menos de cinco anos de residéncia no DF tem menos de quarenta
anos de idade. Entre os que estdao com mais de 15 anos de Brasilia, a maior
parte esta na faixa etaria acima de 50 anos (Tabela 31).

TaBeLa 30 Distrito Federal: Distribuigao, por institui¢ao, dos médicos
da CASSI (ESF) e da SES (PFS) por tempo de residéncia no

DF - 2005.
Tempo de SES/DF CASSI/DF Total
Residéncia no DF N % N % N %
Menos de 1 ano 2 6,45 - - 2 5,26
2-3 7 22,58 3 42,86 10 26,32
4-5 1 3,23 2 28,57 3 7,89
6-10 1 3,23 1 14,29 2 5,26
11-15 3 9,68 - - 3 7,89
Mais de 15 anos 16 51,61 1 14,29 17 44,74
Nao respondeu 1 3,23 - - 1 2,63
Total 31 100,00 7 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLA 31 Distrito Federal : Distribuicao dos médicos da ESF (CASSI)
e do PFS (SES)por faixa etdria e tempo de residéncia em anos
na capital - 2005.

Nao

Menos Mais de | respon-

de 1ano 2-3 4-5 6-10 11-15 15anos deu Total
Faixa
Etaria N| % |[N| % |N| % [N| % [N| % [N|[ % [N| % [N| %
Menos
de 30 1 150,00{ 1 |10,00f - - - - 1 133,33| 1 588 1 [100,0] 5 (13,16
31-35 1 |50,00{ 2 [20,00| - - - - - - 1 (588] - - 4 110,53
36 - 40 - - 2 (20,00 - - - - - - - - - - 2 15,26
41-45 - - 1 (10,00{ 1 |(33,33| 1 [50,00] 1 (33,33| 1 [5,88| - - 5 |13,16
46 - 50 - - 2 (20,00 - - 1 [50,00f - - 2 |11,76| - - 5 113,16
51-55 - - - - 1 (33,33| - - 1 133,33| 4 |23,53| - - 6 (15,79
56 — 60 - - 1 [10,00f - - - - - - 2 |11,76| - - 3 17,89
61-65 - - 1 [10,00f - - - - - - - - - - 1 {263
Mais
de 65 - - - - - - - - - - 5 129,41| - - 5 |13,16
Nao
respon-
deu - - - - 1 133,33| - - - - 1 [588] - - 2 15,26
Total 2 (100,0| 10 [100,0| 3 [100,0| 2 |100,0{ 3 |100,0| 17 |100,0| 1 |100,0| 38 |100,0

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Nao obstante as iniimeras iniciativas ao longo do tempo para des-

concentrar espacialmente a oferta de médicos, ndo se conhece - pelo

menos no Brasil - uma tnica que tenha sido integralmente exitosa. Como

¢ sabido, a distribuicao destes profissionais, como de quaisquer outros,

sobretudo os de nivel superior, tende a acompanhar a distribuicao da

renda. O fendmeno ocorre mesmo em areas relativamente pequenas.

Nestas porém ¢ possivel minimizar o desequilibrio, embora - presumi-

velmente, com alguma perda de produtividade decorrente da necessidade

didria de locomogao do local de residéncia para o local de trabalho.
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Assim acontece no DF onde 70 % dos médicos da SES/PFS residem
nos bairros ou localidades de renda mais alta (Brasilia, Cruzeiro, Lagos Sul
e Norte), justo onde o Programa ainda nao atua. Esse percentual cai para
62% entre os médicos da CASSI, mas neste caso, dada a natureza da ESF,
a concentra¢ao é bem menos relevante, ja que a sede de trabalho é centra-
lizado em Brasilia-Plano Piloto (Tabela 32).

No conjunto dos 38 médicos de familia do DF apenas sete moram
na mesma localidade onde atuam profissionalmente (Tabela 33). Cerca de
85% sao mulheres, o que parece consistente com a necessidade, mais pre-
sente neste segmento, de conciliar atividades domésticas e profissionais.

TaseLa 32 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da CASSI (ESF) e
da SES (PSF) por local de residéncia e instituicao - 2005.

SES CASSI Total

Local de residéncia N % N % N %
Brasilia 12 38,71 5 55,56 17 42,50
Lago Norte 1 3,23 1 11,11 2 5,00
Lago Sul 6 19,35 - - 6 15,00
Cruzeiro 3 9,68 - - 3 7,50
Taguatinga 2 6,45 1 11,11 3 7,50
Gama 2 6,45 - - 2 5,00
Planaltina - - - - 1 2,50
Sobradinho 1 3,23 - - 1 2,50
Candangolandia 1 3,23 - - - -
Outro DF 3 9,68 2 22,22 5 12,50
Total de citagdes 31 100,00 9 100,00 40 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaserLa 33 Distrito Federal: Distribuicao por sexo dos médicos da
CASSI (ESF) e da SES (PFS) moradores na mesma localidade

em que atuam - 2005

Sexo N %
Masculino 1 14,29
Feminino 6 85,71
Total 7 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLA 34 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da CASSI (ESF) e
da SES (PFS) por 10.000 habitantes segundo local de atuacao
e instituicao - 2005

Local de Popula- CASSI/DF SES/DF GERAL
atuacao cdo N % N % N %
Brasilia 199.062 | 7 | 0,35164923 | - - 7 | 0,35164923
Guaré 126.757 | - - 2 | 0,10047121 | 2 | 0,10047121
Recanto das

Emas 118.132 - - 1 | 00502356 | 1 | 0,0502356
Brazlandia 56.701 - - 1| 0,0502356 | 1 | 0,0502356
Sao

Sebastiao 90.205 - - 6 | 0,30141363 | 6 | 0,30141363
Samambaia 174.583 - - 1 | 0,0502356 | 1 | 0,0502356
Ceilandia 348.688 - - 2 10,10047121 | 2 | 0,10047121
Santa Maria 108.767 - - 2 10,10047121 | 2 | 0,10047121
Paranoa 62.337 - - 6 | 0,30141363 | 6 | 0,30141363
Gama 91.582 - - 4 10,20094242 | 4 | 0,20094242
Planaltina 185.873 - - 3 | 0,15070681 | 3 | 0,15070681
Sobradinho 165.007 - - 4 10,20094242 | 4 | 0,20094242
Outro DF 549.564 - - 1 | 0,0502356 | 1 | 0,0502356
Total 2.277.258 | 7 | 0,35164923 | 33 | 1,65777496 | 40 | 2,0094242

*Zona criada a partir do desmembramento da 8" Zona Eleitoral {abrangéncia da 16* Zona Eleitoral: QNP
(exceto QNP 05 e QNP 05/01), QNQ, QNO, QNR, Setor de Industrias de Ceilandia, INCRA09, Zona Rural

Boa Esperanca e Cond. Privé)}

*Abrangéncia da 4* Zona Eleitoral (Santa Maria e Setor Leste do Gama)

*Zona criada a partir do desmembramento da 4* Zona Eleitoral

FONTE - Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE - Contagem da Populagao - 1996 e

Censo Demografico - 2000 e Secretaria de Estado de Desenvolvimento Urbano e Habitagao - SEDUH - Sub-

secretaria de Politica Urbana e Informagao - SUPIN - Diretoria de Politica Urbana e Informagao - DIPOL -
Geréncia de Estudos de Demanda Populacional - GEPOP

NOTA - Em 2005, para os totais do DF foram utilizadas as estimativas revisadas pelo IBGE, a partir da proje-

¢ao para o Brasil obtidas pelo Método aiBi.
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Localidade POPULACAO Localidade POPULACAO
Asa Sul 107.493 N. Bandeirante 41.568
Lago Sul 27.700 Candangolandia 17.255
Paranoa 62.337 Riacho Fundo 52.747
Sao Sebastiao 90.205 Cruzeiro 71.871
Taguatinga *** 139.927 Ceilandia Sul 149.936
Gama Leste* 47.179 Samambaia 174.583
Santa Maria 108.767 Rec. Das 118.132
Sobradinho 165.007 Asa Norte** 91.569
Planaltina 185.873 Lago Norte 32.121
Brazlandia 56.701 Taguatinga Sul 119.196
Ceilandia Norte 94.146 Ceilandia* 104.606
Guara 126.757 Gama* 91.582

* A Populacdo da Ceilandia é de 348.688; ** A Populagao do Plano Piloto é de 199.062; ***A Populagao de
Taguatinga é de 259.123 (Zona Eleitoral desmembrada com a conseqiiente criacdo da 15 ZE).
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TaBeLA 35 Distrito Federal: Distribui¢ao dos médicos da CASSI (ESF) e
da SES (PFS) por local de atuacao e instituicao - 2005

CASSI/DF SES/DF GERAL

Local de atuagao N % N % N %
Brasilia 7 100,00 - - 7 17,50
Guara - - 2 6,06 2 5,00
Recanto das Emas - - 1 3,03 1 2,50
Brazlandia - - 1 3,03 1 2,50
Sio Sebastido - - 6 18,18 6 15,00
Samambaia - - 1 3,03 1 2,50
Ceilandia - - 2 6,06 2 5,00
Santa Maria - - 2 6,06 2 5,00
Paranoa - - 6 18,18 6 15,00
Gama - - 4 12,12 4 10,00
Planaltina - - 3 9,09 3 7,50
Sobradinho - - 4 12,12 4 10,00
Outro DF - - 1 3,03 1 2,50
Total 7 100,00 33 100,00 40 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Obs.Ha dois médicos da SES/DF que atuam em trés localidades, os demais atuam em somente uma.

Nao hd praticamente diferenga de opiniao entre médicos e médicas

na percepcao da caracteristica populacional de sua clientela. Nos dois gru-

pos cerca de 45% informam que sua clientela é predominantemente urbana.

Contudo, para 37,5% dos homens a clientela seria predominantemente rural,

opiniao que é compartilhada por apenas por 22,7% das mulheres. Entre as

médicas 31,8% nao tem uma defini¢do precisa sobre o predominio de cada

uma desses dois atributos demograficos. Entre os homens esse percentual

é inferior - 12,5% - e um deles ndo respondeu a questao (Tabela 36).
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TaBeLA 36 Distrito Federal: Distribuicao, por sexo, dos médicos da
CASSI (ESF) e da SES (PFS) conforme a caracteristica da
populacao que atendem - 2005

Masculino Feminino GERAL
Populacao N % N % N %
Urbana 7 43,75 10 45,45 17 44,74
Rural 6 37,50 5 22,73 11 28,95
Mista 2 12,50 7 31,82 9 23,68
Nao respondeu 1 6,25 - - 1 2,63
Total 16 100,00 22 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Para um programa cuja caracteristica principal é o atendimento

domiciliar, parece relativamente baixo o percentual de tempo total dedi-
cado pelos médicos em geral a essa atividade: 18,25% em média mas sendo
de apenas 13,43% entre as médicas. De fato mais da metade do tempo
dos médicos é consumido com atendimento convencional na prépria uni-
dade. Entre as mulheres essa atividade consome cerca de 62% do tempo
de trabalho previsto em contrato. Em conseqiiéncia sobra pouco tempo
para outras atividades tipicas do Programa. As atividades na comunidade
e o atendimento domiciliar, caracteristicas exclusivas do Programa, soma-
das, absorvem cerca de 28% do tempo de trabalho dos médicos. Entre as
mulheres esse percentual cai para cerca de 17% (Tabela 37).
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TaBeLA 37 Distrito Federal: Percentual médio do tempo dedicado,
semanalmente pelos médicos da ESF da CASSI e do PFS da
SES a cada atividade segundo o sexo do profissional - 2005

Atividade Masculino Feminino Total
Consultério 45,832 62,55 55,12
Atend. de grupo na unidade 7.05 7,82 7,48
Atendimento domiciliar 24,29 13,43 18,25
Atividades na comunidade 4,18 3,56 3,84
Atividades com a equipe 8,79 7,08 7,84
Capacitacao 3,93 0,83 2,21
Estudo 2,08 2,34 2,22
Atividades administrativas 3,58 2,38 3,04

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.1.1. Capacitagao Prévia

Do total de médicos que participaram da pesquisa nas duas insti-
tui¢des 55,27% informaram terem feito capacitagdo em satde da familia,
anteriormente ao ingresso na Estratégia Satde da Familia da CASSI ou no
Programa Familia Saudavel da SES/DF. A capacitagdo prévia em programa
similar é mais elevada entre os médicos da CASSI (71,43%), do que entre
os médicos da Secretaria de Satdde do Distrito Federal (51,61%). Decla-
raram nao ter capacitagao prévia em saude da familia 14,29% (um) dos
médicos da CASSI e 6,45% (dois) da Secretaria de Satdde. Entre os médi-
cos da SES/DF, 14 nao responderam a esta questao, o que representa um
percentual bastante elevado (41,94%) (Tabela 38).

As capacitagoes realizadas geralmente foram de pequena duragao:
42,88% com duracao igual ou inferior a 40 horas e 23,81% de 41 a 179
horas. Entre os médicos da SES/DE, 75% (12) informaram que as capaci-
tagoes realizadas tiveram duracao inferior a 179 horas, sendo 8 inferior a
40 horas. Entre os da CASSI, 40% (dois profissionais) tiveram capacitagdes
com carga horaria inferior a 179 horas. Capacitagdes com carga hordria
superior a 360 horas foram referidas por 2 profissionais da CASSI (40%) e
3 da SES/DF (18,75%) (Tabela 39).
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TaBeLA 38 Distrito Federal: Médicos que receberam capacitacao em

satide da familia antes de ingressar na Estratégia de Satide
da Familia (CASSI) e no Familia Saudavel (SES/DF) - 2005

o~ CASSI SES GERAL
Tem capacitacao
anterior N° % N° % N° %
Sim 5 71,43 16 51,61 21 55,27
Nao 1 14,29 2 6,45 3 7,89
Nao respondeu 1 14,29 13 41,91 14 36,84
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 39 Distrito Federal: Carga horaria dos cursos de capacitagao

em satide da familia, anteriores ao ingresso na Estratégia de

Satide da Familia (CASSI) e no Programa Familia Saudavel
(SES/DF) - 2005.

CASSI SES GERAL
Carga horaria Ne° % N° % N° %
Igual ou menor
que 40h 1 20,00 8 50,0 9 42,88
De 41h a 179h 1 20,00 4 25,00 5 23,81
De 180h a 359h 0 0,00 1 6,25 1 4,76
Igual ou superior
a 360h 2 40,00 3 18,75 5 23,81
Nao respondeu 1 20,00 0 0,00 1 4,78
Total 5 100,00 16 100,00 21 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.1.2. Capacitacao ap0s o ingresso nos programas
Enquanto a capacitagao prévia em satide da familia esta relacionada,

geralmente, a experiéncia anterior em programa similar, a capacitagao ap6s

o0 ingresso no programa reflete a preocupagao dos gestores da Estratégia
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Satde da Familia da CASSI/DF e do Programa Familia Saudéavel da SES/
DF, em sensibilizar os profissionais com a filosofia e as responsabilidades
da nova atividade. Visto desta forma, nao é desprezivel o percentual de
médicos que informaram nao ter tido capacitagao em satde da familia
apos o inicio de suas atividades com satide da familia. O percentual foi de
15,79%, o que corresponde ao total de seis médicos, sendo um na CASSI e
cinco da SES/DEF. De qualquer forma, mais de 80% dos médicos, tanto na
CASSI (85,71%), como na SES (80,65%) receberam capacitagao em satde
da familia, ap6s a contratagao para desenvolverem as atividades atuais de
satude da familia (Tabela 40).

Com relacdo a carga hordria dos cursos de capacitacao realizados
apos o ingresso nas suas fungdes, também neste caso, como verificado na
questao sobre capacitagao prévia, a maior parte das capacitages realiza-
das foram de curta duracdo: cerca de 78% foram inferiores a 179 horas,
sendo 22,58% inferiores a 40 horas e 54,83% entre 41 e 179 horas.

Na CASSI as cargas horarias mais freqiientes foram: igual ou infe-
rior a 40 horas (33,33%) e igual ou superior a 360 horas (33,33%), cada
situacao referida por dois profissionais. Ja no caso dos médicos da SES/
DF, a grande maioria (16 — 64,00%) referiu ter feito capacitagdo com carga
horaria entre 41 e 179 horas. Apenas 1 (4%) dos 25 profissionais da SES/
DF que tiveram capacitagao posterior ao ingresso no programa o fizeram
em curso com carga igual ou superior a 360 horas e 2 (33,33%) entre os
profissionais da CASSI (Tabela 41).
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TaBeLa 40 Distrito Federal - Médicos que receberam capacitagao em

satide da familia ap6s ingressarem na Estratégia de Satde da
Familia (CASSI) e no Programa Familia Saudavel (SES/DF) -

2005.
o . CASSI SES GERAL

Tem capacitacao
posterior Ne° % Ne° % Ne° %
Sim 6 85,71 25 80,65 31 81,57
Nao 1 14,29 5 16,13 6 15,79
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,64
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 41 Distrito Federal: Carga hordria dos cursos de capacitagao
realizados por médicos apds ingresso na Estratégia Satide da
Familia (CASSI/DF) e no Programa Familia Saudavel (SES/

DF) - 2005.
CASSI SES GERAL

Carga horaria N° % N° % N° %
Igual ou menor que 40h 2 33,33 5 20,00 7 22,58
De 41h a 179h 1 16,67 16 64,00 17 54,83
De 180h a 359h 1 16,67 3 12,00 4 12,91
Igual ou superior a 360h 2 33,33 1 4,00 3 9,68
Total 6 100,00 24 100,00 31 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.1.3. Experiéncia Profissional
Além da capacitagao anterior ou posterior ao ingresso no programa,

outro ponto que a pesquisa procurou avaliar foi a experiéncia do profis-

sional. Com relagao a esta questdo verificou-se que a maior propor¢ao

dos médicos, tanto na CASSI, como na SES/DF, antes de ingressarem no
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saude da familia, ja tinham atuado profissionalmente nos setores publico
e privado: 71,43% (5) entre os médicos da CASSI e 48,39% (15) entre os
médicos da SES-DF. Um percentual menor de médicos, 28,6% na CASSI
(2) e 35,4% na SES/DF (11) informaram ter experiéncia de trabalho apenas
no setor publico (Tabela 42).

No tocante ao setor e tipo de atividade profissional anterior, no
computo geral verifica-se para aqueles com experiéncia no setor publico
que a citagao de atividade hospitalar (84,21%) ¢ superior a ambulatorial
(71,05%). A situagdo se inverte em relagdo a experiéncia no setor privado,
onde a citagao (total geral) de experiéncia ambulatorial (57,89%), é supe-
rior a hospitalar (34,21%) (Tabela 43).

A média de anos de experiéncia anterior, tanto em atividade hospi-
talar, como ambulatorial, seja no setor publico ou no privado, nao é des-
prezivel: situa-se entre 8,57 anos e 12,34 anos, para a experiéncia em
hospital e entre 10,53 anos e 11,55 anos para experiéncia em ambulatério
(Tabela 44).

TaBeLa 42 Distrito Federal: Experiéncia médica anterior dos médicos
da Estratégia Satde da Familia (CASSI/DF) e do Programa
Familia Saudavel (SES/DF) - 2005.

n . . CASSI SES GERAL
Experiéncia medica
anterior ao PSF N° % N° % N° %
Setor publico 2 28,57 11 35,49 13 34,22
Setor privado 0 0,00 3 9,67 3 7,89
Setor publico e privado 5 71,43 15 48,39 20 52,63
Nao respondeu 0 0,00 2 6,43 2 5,26
Total 7 100,00 30 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaseLa 43 Distrito Federal: Distribuicao do tipo de atividade
profissional médica anterior Experiéncia profissional dos
médicos da Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF) e
Programa Familia Saudavel (SES/DF), segundo setor de
atuacao e tipo de atividade — 2005.

Experiéncia medica anterior ao PSF CASSI SES Geral
Setor ptublico
Ambulatério 85,71 64,52 71,05
Hospital 85,71 80,65 84,21
Outros 33,33 22,58 23,68

Setor privado

Ambulatério 71,42 51,61 57,89
Hospital 42,85 32,26 34,21
Outros 0,00 16,13 13,16

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLA 44 Distrito Federal: Experiéncia profissional média, em anos,
dos médicos da Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF)
e Programa Familia Saudavel (SES/DF), segundo setor de
atuacao - 2005.

Média em anos

Experiéncia medica anterior ao PSF CASSI SES Geral
Setor publico
Ambulatério 10,14 10,64 10,53
Hospital 5,14 14,44 12,34
Outros 1,71 2,39 2,23

Setor privado

Ambulatério 12,00 11,41 11,55
Hospital 3,50 10,60 8,57
Outros 0,00 3,58 2,39

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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11.1.4. Experiéncia em outros programas de satde da
familia

Mais de dois tercos dos médicos pesquisados (68,42%) informaram
terem atuado em outros programas de saide da familia, antes da expe-
riéncia atual. Separadamente, por institui¢ao, verificou-se que 100% dos
médicos da CASSI ja tinham atuado em outros programas de satde da
familia. Na SES/DEF, por outro lado, o percentual de médicos que ja tinham
atuado em programas similares foi 61,20% correspondendo a 19 profissio-
nais (Tabela 45).

Chama atengao o fato de que mais da metade (57,14%) dos médi-
cos da Estratégia Satde da Familia da CASSI/DF tenham tido experiéncia
anterior em outros estados, alguns bastante distantes como Rio Grande do
Sul, Pernambuco e Espirito Santo. No Programa Familia Saudavel da SES/
DF a proporgao de profissionais com experiéncia em programas de outras
unidades da federacao é bem menor (33,3%) e a grande maioria em Goias,
conforme base da dados.

Em termos de duragao, estas experiéncias anteriores nao foram mui-
tos largas: a média foi de 2,3 anos de experiéncia prévia entre os médicos
da CASSI e 2,0 anos entre os médicos da SES/DF. Nas duas institui¢des o
periodo mais freqliente de duracao da experiéncia prévia (moda) foi de 1
ano (Tabela 46).

TaBeLa 45 Distrito Federal: Médicos da Estratégia Satide da Familia
(CASSI/DF) e do Programa Familia Saudavel (SES/DF) que
possuem experiéncia em outros programas de satide da
familia - 2005.

CASSI SES GERAL
Atuou em outros
PSF N° % N° % N° %
Sim 7 100,00 19 61,20 26 68,42
Nao 0 0,00 12 38,70 12 31,58
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLA 46 Distrito Federal: Estatisticas descritivas do naumero de anos

de atuacao em outros programas de satide da familia dos
médicos da Estratégia Satdde da Familia (CASSI/DF) e do
Programa Familia Saudavel (SES/DF) - 2005.

Fonte CASSI SES GERAL
Média 2,38 2,00 2,10
Moda 1,00 1,00 1,00
Mediana 2,00 2,00 2,00
Miximo 6,00 4,00 6,00
Minimo 1,00 1,00 1,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLA 47 Distrito Federal: Municipios citados como locais de

experiéncia anterior em satide da familia, pelo total de
médicos da Estratégia Satude da Familia (CASSI/DF) e
do Programa Familia Saudavel (SES/DF)que indicaram

experiéncia anterior nesse programa — 2005.

Municipio UF Citacoes
Brasilia DF 8
Planaltina DF 3
Sobradinho DF 2
Gama DF 1
Paranoa DF 1
Sao Sebastiao DF 1
Taguatinga DF 1
Goiania GO 2
Luziania GO 2
Novo Gama GO 1
Valparaiso GO 1
Araioses Ma 1
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Municipio UF Citacoes
Caruaru PE 1
Municipio de Fundao ES 1
Pogoes MG 1
Monte belo Sul RS 1
Vale Real RS 1

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.1.5. Exercicio de outra atividade médica além do
Programa

Sem querer analisar a existéncia ou ndo de dedicacdo exclusiva a
Estratégia Saude da Familia da CASSI/DF ou ao Programa Familia Sauda-
vel da SES/DF, apenas com o objetivo mais direto de avaliar a quantidade
de postos de trabalho por profissional, foi feita a pergunta sobre o exerci-
cio de outra atividade médica além das anteriormente citadas.

Na CASSI, quatro (57,14%) dos médicos informaram exercer outra
atividade médica além do programa. Entre os médicos da SES/DF é menor
o percentual de médicos que informaram ter outra atividade médica
(45,16%, o que equivale a 14 profissionais). No total de médicos entrevis-
tados nas duas institui¢oes, o percentual é de 47,36%. (Tabela 48).

A maioria (61,11%), exerce essa atividade complementar no setor
privado. Trés profissionais (16,67%) no setor publico, sendo que 11,11%
(dois profissionais) tém vinculos adicionais no setor publico e no privado
e 11,11% nao responderam. Na CASSI, 4 (80%) dos que tém outra ati-
vidade, a exercem no setor privado. Na SES/DF também a maioria tem
atividade complementar no setor privado (53,85%) (Tabela 49).

Quando essa atividade complementar é exercida no setor publico,
ela se realiza exclusivamente em hospitais. Contudo, quando ¢ realizada
no setor privado, ocorrem sobretudo em ambulatoério: 57,14% das ocor-
réncias entre os profissionais da CASSI/DF e 19,35% entre os profissionais
da SES/DF (Tabela 50).

A carga horaria semanal média envolvida nessa atividade comple-
mentar € maior no caso de atividades em hospital do setor ptblico, do que
nas outras situagoes (ambulatério ou hospital privado) —Tabela 51.
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O local de exercicio desta outra atividade médica é mais concen-
trada no Plano Piloto (Brasilia) no caso da CASSI (85,71%). Apenas um
(14,29%) exerce-a fora do Plano, mais especificamente em Sobradinho. No

caso dos os médicos da SES/DF o local de exercicio da atividade médica

complementar ao programa é mais diversificada: 35,29% estao no Plano
Piloto, 29,41% fora do Distrito Federal e 35,28% em seis diferentes locais
dentro do Distrito Federal (Tabela 52).

TaBeLA 48 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da Estratégia
Satide da Familia (CASSI/DF) e do Programa Familia
Saudavel (SES/DF) que exercem outra atividade médica -

2005.
. SES CASSI GERAL
Exerce outra medica
atividade N° % N° % N° %
Sim 14 45,16 4 57,14 18 47,36
Nao 17 54,84 3 42,86 20 52,64
Total 31 100,00 7 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLa 49 Distrito Federal: Distribuicao dos médicos da Estratégia
Satide da Familia (CASSI/DF) e Programa Familia Saudavel
(SES/DF) que exercem outra atividade médica, por setor -

2005.
CASSI SES GERAL
Setor Ne° Y% N° % Ne %
Setor publico 0 0,00 3 23,08 3 16,67
Setor privado 4 80,00 7 53,85 11 61,11
Setor publico e privado 1 20,00 1 7,69 2 11,11
Nao respondeu 0 0,00 2 15,38 2 11,11
Total 5 100,00 13 100,00 18 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLa 50 Distrito Federal: Distribuicao percentual do tipo de
atividade profissional complementar dos médicos da
Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF) e do Programa
Familia Saudavel (SES/DF), segundo setor de atuacao e tipo
de atividade - 2005

Atividade médica complementar CASSI SES Geral

Publico Ambulatério 0,00 0,00 0,00
Hospital 14,29 12,90 13,16
Outros 0,00 0,00 0,00

Privado Ambulatério 57,14 19,35 26,32
Hospital 28,57 3,23 26,32
Outros 28,57 9,68 13,16

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLa 51 Distrito Federal: carga horaria semanal média da atividade
médica, além do programa, dos médicos da Estratégia Satude
da Familia (CASSI/DF) e do Programa Familia Saudavel
(SES/DF) por setor de atuagao e tipo de atividade - 2005.

Carga Horaria semanal média
Setor e Tipo de Atividade além do Programa CASSI SES
Setor ptblico Ambulatério 0,00 0,00
Hospital 20,00 27,25
Outros 0,00 0,00
Setor privado Ambulatério 10,20 7,62
Hospital 4,4 1,0
Outros 5,2 3,43

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLa 52 Distrito Federal: Local do exercicio de outra atividade
médica dos médicos da Estratégia Satide da Familia (CASSI/
DF) e Programa Familia Saudavel (SES/DF) - 2005.

CASSI SES GERAL

Local N° % N° % N° %
Brasilia 6 85,71 6 35,29 12 50,00
Lago Norte 0 0,00 1 5,88 1 4,17
Taguatinga 0 0,00 1 5,88 1 4,17
Gama 0 0,00 1 5,88 1 4,17
Planaltina 0 0,00 1 5,88 1 4,17
Sobradinho 1 14,29 1 5,88 2 8,33
Outro DF 0 0,00 1 5,88 1 4,17
Fora do DF 0 0,00 5 29,41 5 20,83
Total 7 100,00 17 100,00 24 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.1.6. Distribuigao Percentual Média de diferentes fontes
na renda dos médicos

A intengao principal desta pergunta foi avaliar o peso da remunera-
cao da ESF e do PFS no total de rendimentos dos médicos entrevistados.
Solicitou-se que fosse indicada a participagdo percentual, na renda total,
dos rendimentos oriundos da estratégia/programa, dos proventos de apo-
sentadoria e de outras rendas.

Entre os médicos da CASSI apenas 1 (14,29%) declarou ter na ESF
a sua unica fonte de renda. Entre os médicos do PFS foram 8, o que cor-
responde a 25,8%. Nos percentuais médios dos profissionais das duas
instituigdes, 23,68% (9) tem no ESF/CASSI ou no PFS/SES a tnica fonte
de rendimento; 15,78% (6) acumulam rendimentos de aposentadoria e da
ESF/CASSI ou PFS/SES; 44,73% (17) acumulam os rendimentos da ativi-
dade de satide da familia com outras rendas; 7,89% (3) acumulam as trés
fontes mencionadas e 7,89% (3) ndo responderam ao quesito (Tabela 53).
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Dos profissionais que declararam rendimentos de mais de uma

fonte, os rendimentos oriundos da ESF e do PFS representam mais de 55%

dos rendimentos totais. (58% entre os médicos da CASSI e 55,5% entre os

médicos da SES/DF). Os proventos de aposentadoria representam 33,7%
entre os médicos da CASSI e 23,7% entre os da SES/DF. A participacao de
Outras Rendas é percentualmente maior entre os médicos da SES/DF do
que entre os da CASSI, respectivamente, 18,4% e 8,4% (Tabela 54).

TaBeLA 53 Distrito Federal: Nimero de fontes de renda na

remuneracao dos médicos da Estratégia Satide da Familia
(CASSI/DF) e do Programa Familia Saudavel (SES/DF) - 2005

Fonte CASSI SES GERAL
Programa 1 8 9
Programa/Aposentadoria 1 5 6
Programa/Outras Rendas 5 12 17
As Trés Fontes 0 3 3
Nao respondeu 0 3 3
Total 7 31 38

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaseLa 54 Distrito Federal: Participagao percentual média de diferentes

das fontes de renda na remuneracao dos médicos da
Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF) e do Programa

Familia Saudavel (SES/DF) — 2005.

Fonte CASSI SES GERAL
Programa 58,00 55,5 56,2
Aposentadoria 33,7 23,7 26,0
Outras rendas 8,4 18,4 16,0

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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11.2. AtuacAo EM EQUIPE — BLoco II DO QUESTIONARIO
RESPONDIDO PELOS MEDICOS

Os dados coletados nesta parte da pesquisa buscaram caracterizar
o trabalho em equipe a partir da visao e da vivéncia do médico de satde
da familia. Assim foram selecionadas algumas atividades nas quais pro-
curou-se identificar até que ponto traduziam a realizagao do trabalho em
equipe, entre elas a estratégia de programacao de atividades, a atuagao em
grupos de atendimento de clientela, a sistematica de reunides da equipe,
além de aspectos associados as atividades de supervisao.

Foram ao todo 18 questdes, no questiondrio original numeradas de
23 a 40, todas com alternativas indicadas para que o profissional assina-
lasse a sua opgao, havendo em trés delas a abertura para registrar e especi-
ficar outra alternativa, além daquelas ja propostas no questionario. Houve
também algumas questoes associadas, em que a resposta da seguinte
dependia de ter havido uma resposta afirmativa na anterior.

De um modo geral os dados sugerem a adesao dos profissionais
a atuacdo integrada com outros participantes da equipe, tanto em ativi-
dades de programagao, como em algumas das atividades cotidianas, nao
havendo resultados discrepantes entre as institui¢des dos setores publico
e privado, embora em alguns casos a institui¢ao do setor privado tenha
apresentado unanimidade em algumas questoes e o setor publico tenha
apresentado variagdes, que talvez possam ser atribuidas a peculiaridades
das caracteristicas das diversas regionais de satiide nas quais o programa
atua.

As informagoes sugerem a valorizacao das reunides da equipe pelos
médicos, que costumam participar dessa atividade com regularidade, algu-
mas vezes assumindo a coordenagdo das mesmas, ainda que informal-
mente. No geral a diferenca encontrada entre as instituicdes dos setores
publico e privado foi em relagao a coordenagao das reunides, sendo que
na instituicao privada o médico aparece em maior proporgao. No tocante
a participagao do médico em atividades por grupos de clientela, as opgoes
do setor publico se concentraram nos grupos de gestantes, hipertensos e
diabéticos. No setor privado esses grupos de clientela foram assinalados
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apenas por um médico e os demais especificaram a ocorréncia de uma
atividade em grupo denominada Dia da Satde, mais na linha da promo-
¢ao da satde e prevengao de doencas, onde sao abordados diversos temas
para a clientela presente. Cabe ressaltar que os clientes da institui¢ao pri-
vada tem acesso tanto a médicos de satide da familia como diretamente a
especialistas da institui¢ao.

Sobre supervisao médica recebida e supervisao do nivel central,
as respostas fornecidas sao diferenciadas entre as duas institui¢oes e em
alguns casos dentro das proprias instituigoes.

A seguir sao apresentados comentdrios mais especificos em relagao
a cada um dos pontos estudados e as tabelas correspondentes.

11.2.1. Atuacao com demais integrantes da equipe

Os dados coletados sugerem uma adesao expressiva dos médicos
das duas institui¢des a atuagdao com outros integrantes da equipe, em
consonancia com a proposta de trabalho do programa satde da fami-
lia. Destaque-se que a composicdo das equipes é diferenciada nas duas
instituicoes, mas ainda assim 94,74% dos médicos buscam a colaboragao
daqueles que fazem parte de sua equipe, o que representa uma transfor-
magao frente a outros modelos de atengao onde o trabalho do profissional
médico apresenta, usualmente, um cardter mais autonomo. Ha também
a procura habitual do médico pelos outros integrantes da equipe, o que
poderia ser esperado em fungao do papel desse profissional no atendi-
mento ao cliente, sugerindo também a acessibilidade do mesmo no &mbito
da equipe. Destacamos que houve coincidéncia no nimero de médicos do
setor publico que busca habitual ou ocasionalmente aos demais membros
da equipe com o nimero em que os médicos sao procurados habitual ou
ocasionalmente.

A seguir as tabelas 55 e 56, correspondentes aos pontos acima
comentados e que permitem uma leitura mais detalhada do assunto.
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TaBeLA 55 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES solicitam a colaboragio de outros
integrantes da equipe, por instituicao - 2005.
Busca a colaboracio de CASSI/DF SES/DF GERAL
outros integrantes N % N Y% N %
Habitualmente 7 100,00 29 93,55 36 94,74
Ocasionalmente 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Nao 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

TaBeLa 56 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da

Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES sao solicitados por outros integrantes da

equipe, por instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Freqiiéncia N % N % N Y%
Habitualmente 100,00 29 93,55 36 94,74
Ocasionalmente 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

A atuagao dos médicos com outros integrantes da equipe ocorre

com expressividade nas atividades que envolvem a atencao domiciliar
(78,95% na categoria habitual) e o trabalho na comunidade (71,05) ou
com grupos (68,42), ambas na categoria habitual. Em seguida vem as ativi-
dades na unidade de satide que revelam 57,89% de freqiiéncia de atuacao
em equipe, também na categoria habitual. Quando se trata de assuntos da

administracdo ou atividades administrativas, a freqliéncia de atuagao em
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equipe na categoria habitual é de 31,58%, sendo o peso maior situado em
ocasional (50%). Embora o grau de adesao ao trabalho com demais inte-
grantes da equipe seja elevado, houve margem para outras respostas no
momento de citar em que atividades esse profissional atua com os demais,
tendo havido algumas omissoes e alguns registros de nao realizacao de
atividades com a equipe, tanto na unidade, como em grupo ou junto a
comunidade . Para uma leitura mais detalhada seguem tabelas 57, 58 e 59,
estas ultimas por instituicao.

TaseLa 57 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES atuam com outros integrantes da equipe,
por atividade - 2005.

Habitual- | Ocasional- Nao
mente mente Nao Respondeu | Total
Especialidade | N° % N° % Ne | % | N° % Ne | %
Unidade 22 [ 57,89 | 11 | 2895 | 2 |526| 3 7,89 | 38 | 100
Domicilio 30 | 7895 | 6 | 1579 | O - 2 526 | 38 [100
Grupo 26 | 6842 | 8 2105 1 [263]| 3 7,89 | 38 | 100
Comunidade 27 | 71,05 | 7 | 1842 | 2 |526]| 2 526 | 38 [100
Administracdo | 12 | 31,58 | 19 | 50,00 | 2 |526| 5 | 13,16 | 38 |100

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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TaBeLA 58 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da
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Estratégia de Satide da Familia da CASSI atuam com outros
integrantes da equipe, por atividade - 2005.

Habitual- | Ocasional- Nao
mente mente Nao Respondeu | Total
Especialidade N°e | % Ne° % | N°| % | N° % N°e | %
Unidade 4 |5714] 3 |4286| O - 0 - 7 | 100
Domicilio 6 8,71 1 |1429| O - 0 - 7 | 100
Grupo 4 |5714| 3 |4286| O - 0 - 7 | 100
Comunidade 3 |4286| 3 |4286| 1 |[1429] O - 7 | 100
Administracao 3 [4286| 3 |4286| 1 |1429| O - 7 | 100

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

TaBeLa 59 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da
Estratégia de Satide da Familia da SES atuam com outros

integrantes da equipe, por atividade - 2005.

Habitual- | Ocasional- Nao Res-
mente mente Nao pondeu Total
Especialidade | N° | % | N° % Ne| % |N°| % |[N°| %
Unidade 18 |5806| 8 | 2581 | 2 | 645 | 3 | 968 | 31 | 100
Domicilio 24 | 7742 5 16,13 0 - 2 | 645 | 31 | 100
Grupo 22 | 7097 | 5 16,13 1 (323 | 3 | 968 | 31 | 100
Comunidade 24 | 77,42 | 4 12,90 1 (323 | 2 | 645 | 31 | 100
Administracao | 9 |29,03| 16 | 51,61 1 (323 | 5 [16,13| 31 | 100

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

11.2.2. Participagao no atendimento a grupos de clientela

Em relagdao ao atendimento a grupos de clientela, buscou-se iden-

tificar em que grupos se dd a participagao do médico. O questiondrio de

coleta de dados indicou alternativas de grupos de clientela, para opgoes

nao excludentes pelo profissional, além de abrir a possibilidade de que o

mesmo especificasse outras alternativas.
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Os 3 grupos de clientela mais citados pelos médicos do setor ptiblico,
por ordem, sao gestantes, hipertensos e diabéticos, os dois primeiros com
30 citagoes e o terceiro com 29. Na sequéncia vem grupo de idosos, citado
21 vezes, obesos com 15 citacOes, transtornos mentais com 10 citagoes e ao
final alcodlicos com 09 citacoes. Em outras clientelas atendidas houve 21
citagoes das quais foram especificadas: criangas (10 vezes); adolescentes
(4 vezes); mulher (2 vezes); por assuntos surgiu planejamento familiar (2
vezes) e DST (1 vez); e atendimento conforme a demanda.

Na institui¢ao do setor privado em estudo apenas um médico assi-
nalou de maneira uniforme todos os grupos de clientela sugeridos no
questionario. Essa uniformidade de citagdes em relagao aos diversos gru-
pos gerou uma consulta a base de dados e verificou-se que os demais
médicos nao assinalaram os grupos de clientela listados no questionario
de coleta de dados, mas especificaram a atividade em grupo denominada
Dia da Satude, em que um conjunto diversificado de clientela participa das
atividades, que tem o carater de promocao da satde e prevencao de doen-
cas, tendo sido referida ainda a questao do tabagismo (por 3 vezes). As
demais situagoes e patologias, conforme observagoes feitas em 2 questio-
narios, sao geralmente abordadas por outros grupos de profissionais. Cabe
lembrar que o setor privado foco deste estudo tem também a disposicao
da clientela o acesso direto a especialistas, além do acesso ao médico de
saude da familia.

A tabela 60 a seguir registra o nimero de citagoes em relagdo a cada
grupo de clientela, podendo um mesmo médico ter citado mais de um,
todos ou nenhum dos grupos. A leitura portanto deve ser dissociada do
ntmero total de médicos.
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TaBeLa 60 Distrito Federal: Grupos de clientela dos quais o médico
da Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES participa do atendimento, cita¢des por
instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL

Clientela N % N % N %
Gestantes 1 11,11 30 18,75 31 18,34
Hipertensos 1 11,11 30 18,75 31 18,34
Diabéticos 1 11,11 29 18,13 30 17,75
Idosos 1 11,11 21 13,13 22 13,02
Obesos 1 11,11 15 9,38 16 9,47
Transtorno Mental 1 11,11 9 5,63 10 5,92
Alcoodlatras 1 11,11 8 5,00 09 5,33
Outras 2 22,22 18 11,25 20 11,83
Total de citagdes 9 100,00 160 100,00 169 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

11.2.3. Sistematica de reunioes e coordenagao da equipe

As equipes, tanto no setor publico como na institui¢ao do setor pri-
vado em estudo, apontam a sistematica de reunides regulares e em sua
maioria com periodicidade semanal, conforme tabela 61. Na CASSI todos
médicos indicam essa periodicidade, enquanto no setor publico essa refe-
réncia semanal é de 83,87%. A periodicidade quinzenal ou a auséncia de
periodicidade, também indicadas no setor ptblico, talvez possam ser atri-
buidas ao fato de haver variacao entre as regionais de satide nas quais os
médicos estao sediados.

As reunioes realizadas apresentam como dura¢ao mais mencionada
o intervalo a partir de 1 até 2 horas, tanto nos setores privado (85,72%)
como publico (35,48 %), de acordo com a tabela 62. No setor publico, onde
houve mais variedade de respostas, a duragao que vem mencionada na
seqliéncia refere-se ao intervalo de 2 a 3h (32,26%), depois os extremos de
duragdo:até 1h (22,58%) e finalmente mais de 3h (6,45%). Pode-se levan-
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tar que essa variagao no setor publico esteja associada ao trabalho carac-
teristico em cada uma das regionais de satide de atuagao. De modo geral
talvez fosse interessante em outros estudos dessa natureza investigar o
contetido predominantemente abordado nessas reunides o que permitiria
algumas associa¢oes com o tempo de duragao.

TaBeLA 61 Distrito Federal: Periodicidade com que a equipe da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES, se retine, por instituicao - 2005.

SES/DF CASSI/DF GERAL
Periodicidade N Y% N % N Y%
Semanal 26 83,87 7 100,00 33 86,84
Quinzenal 3 9,68 0 0,00 3 7,89
Sem periodicidade 1 3,23 0 0,00 1 2,63
Nao respondeu 1 3,23 0 0,00 1 2,63
Total 31 100,00 7 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

TaBeLA 62 Distrito Federal: Duracao das reunioes das equipes da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES, por instituicao - 2005.

SES /DF CASSI /DF GERAL
Duragao N % N % N %
Até 1 hora 7 22,58 1 14,29 8 21,05
Mais de 1 hora até
2 horas 11 35,48 6 85,72 17 44,74
Mais de 2 horas até
3 horas 10 32,26 0 0,00 10 26,32
Mais de 3 horas 2 6,45 0 0,00 2 5,26
Nao respondeu 1 3,23 0 0,00 1 2,63
Total 31 100,00 7 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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No tocante a coordenacdo de reunides, questionou-se que profis-
sional da equipe coordena habitualmente essa atividade. A institui¢do do
setor privado referiu a estratégia de rotatividade na coordenacao de reu-
nides, da ordem de 50,00%, enquanto no setor ptblico a mengao desta
estratégia é de 6,45%. Na CASSI/DF, o registro de profissionais que atuam
habitualmente como coordenadores revela igual percentual entre médicos
(25%) e outros profissionais (25%). No setor publico a maior referéncia
para coordenagao de reunides vai para o enfermeiro (73,53%), seguida
do médico (14,71%). Talvez esta diferenga entre as instituigdes ocorra, em
parte, pela diversidade na composigao das equipes entre os setores publico
e privado e pelo papel que historicamente o profissional de enfermagem
tem tido na atuagao em equipe, no setor publico. A tabela 63 a seguir
apresenta os profissionais citados como responsaveis pela coordenacao de
reunioes.

TaseLa 63 Distrito Federal: Citagdes de profissionais que coordenam as
reunides da Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do
Familia Saudavel da SES, por instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL

Profissional N % N % N %
Médico 2 25,00 5 14,71 7 16,67
Enfermeiro 0 0,00 25 73,53 25 59,52
Outros 2 25,00 0 0,00 2 4,76
Rotativamente 4 50,00 2 5,88 6 14,29
Nao respondeu 0 0,00 2 5,88 2 4,76
Total de citagdes 8 100,00 34 100,00 42 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Na opinido da maioria dos médicos, as reunides contribuem posi-
tivamente para a eficiéncia do trabalho da equipe. Tivemos a indicagao de
que as reunioes contribuem muito por parte de 87,10% dos profissionais
do setor ptblico e 71,43% na instituicao do setor privado, sendo que ape-
nas 13,16% no geral assinalaram que contribui pouco. Nenhum médico
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assinalou que as reunides nao contribuem ou que nao tem opinido a res-

peito, embora tenha ocorrido uma auséncia de resposta. Coerentemente a

participagao dos médicos nas reunides é elevada, sendo de 100% no caso

da instituicdo do setor privado e 93,55% no setor publico. Somente um

médico do setor publico registrou a participacdo ocasional e outro nao

informou. No geral ndao houve nenhum registro de nao participacao nas

reunioes. As tabelas 64 e 65 ilustram esses dados.

TaseLa 64 Distrito Federal: Contribuicao das reunides para a maior
eficiéncia do trabalho da equipe da Estratégia de Satde da
Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL

As reunides contribuem N Y% N % N %
Muito 5 71,43 27 87,10 32 84,21
Um pouco 2 28,57 3 9,68 5 13,16
Nao contribui 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Nao tenho opiniao 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

TaBeLA 65 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos da

Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES participam das reunides, por instituigao -

2005.
.. CASSI/DF SES/DF GERAL

Participacao nas
reunioes N % N % N %
Habitualmente 100,00 29 93,55 36 94,74
Ocasionalmente 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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No que se refere ao exercicio da coordenagao da equipe, buscou-se
levantar, com duas questdes especificas, se os médicos que participaram
da coleta de dados tinham experiéncia na coordenacgao da equipe. Mais
da metade dos médicos da institui¢ao do setor privado em estudo expres-
saram exercer atualmente essa coordenacdo, ainda que informalmente
(85,71%) ou ja ter exercido anteriormente essa funcao (57,14%). No caso
do setor publico o maior percentual das respostas vai para o nao exerci-
cio dessa coordenagao, mas ainda assim, 45,16% informam exercer hoje a
coordenacdo da equipe, ainda que informalmente ou ja ter exercido essa
funcao no passado. Interessante observar a diferenca, no setor publico,
entre o exercicio da coordenacao da equipe e a atividade de coordenacao
de reunides da equipe, sendo que na primeira o percentual de médicos é
maior.

A seguir as tabelas 66 e 67, correspondentes aos pontos acima
comentados e que permitem uma leitura mais detalhada do assunto.

TaBELA 66 Distrito Federal: Distribuicao de médicos da Estratégia de
Saude da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES,
que exercem, formal ou informalmente, a coordenagao da
equipe, por instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Exerce a
coordenagao N Y% N % N Y%
Sim 6 85,71 14 45,16 20 52,63
Nao 1 14,29 16 51,61 17 44,74
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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TaBeLA 67 Distrito Federal: Distribuicao de médicos da Estratégia de
Saude da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES,
que ja exerceram a coordenacao da equipe, por instituicao -

2005.
CASSI/DF SES/DF GERAL
Ja exerceu a coordenacao N % N % N %
Sim 4 57,14 14 45,16 18 47,37
Nao 2 28,57 14 45,16 16 42,11
Nao respondeu 1 14,29 3 9,68 4 10,53
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

11.2.4. Estratégia de programacgao de atividades da equipe

Quando consultados sobre a estratégia de programacao das ativi-
dades da equipe, todos os médicos da CASSI/DF informaram que a pro-
gramacao € feita em conjunto. Houve um médico que, além de assinalar
a estratégia de programacao em conjunto, incluiu na opgao “outros” que
esse trabalho é assumido” pela chefia quando por macro equipes”.

No setor publico mais da metade dos médicos também informa que
a programacao de atividades € realizada em conjunto.Mas ha outras alter-
nativas preenchidas, como a programagao pelo coordenador da equipe
ou do programa, num percentual de 12,90% cada uma; a programacao
feita individualmente, assinalada por 9,68% dos médicos e ainda a opgao
“outros”, com 6,45% de representacao, além de uma auséncia de resposta.
No caso do setor publico pode-se ponderar até que ponto essa diversidade
de alternativas assinaladas se deveria a caracteristicas proprias de cada
uma das regionais de satide em que o trabalho estd organizado.

A seguir a tabela 68 correspondente aos pontos acima comentados
e que permite uma leitura mais detalhada do assunto.
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TaBeLA 68 Distrito Federal: Estratégia de elaboracao da programacao
de atividades, cita¢des por institui¢ao, pelos médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES- 2005.

Programagio das CASSI/DF SES/DF GERAL
atividades N % N % N %
Individualmente 0 0,00 3 9,68 3 7,69
Em conjunto 7 87,50 17 54,84 24 61,54
Coordenador da Equipe 0 0,00 4 12,90 4 10,26
Coordenacao do programa 0 0,00 4 12,90 4 10,26
Outro 1 12,50 2 6,45 3 7,69
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,56
Total de citagdes 8% 100,00 | 31 100,00 | 39 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

*Esse total esta contando duas vezes um médico da CASSI que assinalou as alternativas“em conjunto”e

também“outro”

11.2.5. Supervisao Médica

No que diz respeito a supervisao, indagou-se especificamente sobre
o recebimento de supervisao médica no desenvolvimento das atividades.
Os profissionais da instituicao do setor privado responderam nao receber
esse tipo de supervisao, embora um deles tenha referido na op¢ao”outros”
a existéncia de acompanhamento. No setor publico 77,42% disseram nao
receber supervisao médica, enquanto parte dos profissionais (19,35%)
informou o recebimento dessa modalidade de supervisao, havendo ainda
uma auséncia de resposta (vide tabela 69). Levanta-se como hipétese até
que ponto esta questao pode ter envolvido diferentes compreensdes a res-
peito de supervisao médica e ainda, no caso do setor publico, as caracte-
risticas proprias de cada regional de satde.
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TaBeLA 69 Distrito Federal: Recebimento de alguma supervisao médica
no desenvolvimento das atividades do médico da Estratégia
de Satide da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da
SES, por instituicao -2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Supervisao médica N % N Y% N %
Sim 0 0,00 6 19,35 6 15,79
Nao 7 100,00 24 77,42 31 81,58
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Complementarmente foi pedido aos médicos que responderam
afirmativamente quanto ao recebimento de supervisao médica, que infor-
massem a periodicidade e a forma como ¢ feita essa supervisao. Dos 6
médicos que responderam afirmativamente ao recebimento de supervisao
médica, todos oriundos do setor publico, apenas 5 especificaram os deta-
lhamentos solicitados. Quando se pergunta a periodicidade, a consulta
a base de dados revela como respostas assinaladas quatro opg¢des para
periodicidade indefinida e uma opgao para periodicidade mensal. Quando
se pergunta qual a forma de supervisao médica recebida, a consulta a base
de dados revela as opg¢des entre supervisao realizada com a presenga de
outros médicos (duas respostas), com equipe multidisciplinar (duas res-
postas) ou individualmente (uma opgao).

11.2.6. Reunides de supervisao do nivel central

Sobre a ocorréncia de reunides de supervisao do nivel central das
instituigdes com as equipes do satide da familia, 58,06% dos médicos do
setor publico responderam afirmativamente e 29,03% disseram nao haver
esse tipo de atividade. Houve também auséncias de resposta. Na insti-
tuicdo do setor privado a resposta afirmativa foi de 85,71% e a indicacgao
de nao haver esse tipo de atividade foi de 14,25%. Aos que responderam
afirmativamente foi pedida a informagao da periodicidade dessas reunioes



Volume 1 151

de supervisdo. A primeira indicagao foi de que as mesmas ocorrem sem
periodicidade definida, conforme 66,67% dos médicos da instituicao do
setor privado e 44,44% no setor publico. Em seguida vem a periodicidade
mensal e no final a semanal, no global das institui¢des. Curioso registrar
que o universo de médicos do setor privado é trabalhado em dois sub-
grupos e houve respostas diferenciadas. No setor publico, por tratar-se de
reunido de supervisao com nivel central poder-se-ia se esperar a indicagao
de um mesmo procedimento na resposta, que independesse das variagoes
das regionais de satde. A pergunta que fica ¢ até que ponto os profissio-
nais tém a mesma compreensao conceitual do que seria uma reuniao de
supervisao do nivel central e ainda até que ponto haveria diferengas, no
setor publico, em fungao do trabalho por regionais de satde.

A seguir as tabelas 70 e 71, correspondentes aos pontos acima
comentados e que permitem uma leitura mais detalhada do assunto.

TaserLa 70 Distrito Federal: Recebimento de supervisao do nivel central
pela equipe da Estratégia de Satide da Familia da CASSI e
do Familia Saudavel da SES, por instituicao 2005.

.. CASSI/DF SES/DF GERAL
Recebe supervisao do
nivel central N % N % N %
Sim 6 85,71 18 58,06 24 63,16
Naio 1 14,29 9 29,03 10 26,32
Nao respondeu 0 0,00 4 12,90 4 10,53
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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TaBeLa 71 Distrito Federal: Periodicidade da supervisao do nivel
central na equipe da Estratégia de Satide da Familia da
CASSI e do Familia Saudavel da SES, por instituicao - 2005.

CASSI SES GERAL
Periodicidade N° % N° % Ne Y%
Semanal 1 16,67 4 22,22 5 20,83
Mensal 1 16,67 6 33,33 7 29,17
Sem periodicidade 4 66,67 8 44,44 12 50,00
Total 6 100,00 18 100,00 24 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

11.2.7. Fatores que influenciam no trabalho

Foi solicitada a indicagao dos graus de importancia elevado, médio
ou baixo em relagao ao aperfeicoamento da capacitagao dos integrantes da
equipe, especialmente dos médicos ou dos integrantes da equipe indistin-
tamente, a melhora na organizagao do trabalho em equipe, a melhora no
sistema de referéncia e contra-referéncia, além de abrir a possibilidade de
especificagao de outros fatores.

O que se observou pelo conjunto de respostas foi uma valorizagao
de todas as opgoes listadas, sendo atribuido no global das duas institui¢oes
mais de 70% de importancia elevada a cada um dos fatores. Destacando
por institui¢ao, dos médicos da institui¢ao do setor privado que assinala-
ram as alternativas, todos (85,71%) atribuiram grau elevado igualmente
para os fatores sugeridos; e houve uma auséncia de resposta para os diver-
sos fatores. No setor ptblico onde também predominou uma elevada ava-
liagao do grau de importancia, houve contudo uma diferenciacao entre
cada um dos fatores: aperfeicoamento das equipes foi o mais citado como
de importancia elevada (80,65%), seguido de referéncia e contra referéncia
(77,42%) e igualmente avaliados o aperfeicoamento do médico e a orga-
nizacao do trabalho da equipe, com 70,97% das respostas. Somente dois
fatores foram apontados como de baixa importancia, por 2,63% dos médi-
cos do setor publico: aperfeicoamento do médico e referéncia e contra
referéncia.
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Outros fatores especificados pelos médicos se reportaram principal-
mente a: qualificacdo de gestores; administracao e geréncia; valorizagao
profissional e melhores condi¢des de trabalho; organizacao de procedi-
mentos entre os servigos central e locais e maior aproximagao da coorde-
nagdo com os médicos; melhora no sistema de informagdes e consolida-
cao de dados; transporte especifico para a equipe, enfatizando area rural;
vinculo com a comunidade.

Em relagao a questao que gerou essa tabela, a equipe de pesquisa
levanta a possibilidade do tipo de formulagao ter influido nas respostas,
razao pela qual se sugere sua revisao na perspectiva de novos estudos
desse tipo, solicitando escalonamento entre os fatores, do mais ao menos
importante, a exemplo do que foi feito em outras questoes.

A importancia atribuida pelos médicos em relacao a fatores que
possam contribuir para os melhores resultados do programa estao expres-
sos nas tabelas 72, 73 e 74, a seguir, que trazem respectivamente os dados
globalizados e por instituigao.

TaBeLA 72 Distrito Federal: Importancia atribuida pelos médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudéavel da SES, a fatores que podem melhorar os
resultados do programa- 2005.

Nao
Elevado Médio Baixo Respondeu Total

Fator N % N % N % N % N %
aperfeicoar

médicos 28 (73,68 3 | 7,89 | 1 | 263 | 6 | 1579 | 38 |100,00
aperfeicoar

equipes 31 (8158 4 |1053| 0 - 3 7,89 | 38 [100,00
organizacao do

trabalho 28 [ 73,68 | 6 |1579| 0 - 4 | 10,53 | 38 |100,00

sistema de refe-
réncia e contra
referencia 30 |7895| 2 | 526 | 1 | 2,63 5 13,16 | 38 |100,00

Outro 8 [21,05| 1 | 263 | 0 - 29 | 76,32 | 38 |100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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TaseLa 73 Distrito Federal: Importancia atribuida pelos médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASS]I, a fatores que

podem melhorar os resultados do programa - 2005.

Nao Res-

Elevado | Médio | Baixo pondeu Total
Fator N % N|[%| N |%| N % N %
aperfeicoar médicos 6 |8571| 0 - 0 - 1 (14,29 | 7 |100,00
aperfeicoar equipes 6 |8,71| 0 [ - | 0 | -| 1 |1429| 7 |100,00
organizacao do
trabalho 6 [85,71| 0 | - 0 - 1 |14,29| 7 |100,00
sistema de referéncia
e contra referencia 6 |8571| 0 - 0 - 1 [14,29| 7 |100,00
Outro 4 |5714| 0 | - 0 - 3 42,86 | 7 [100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

TaBeLA 74 Distrito Federal: Importancia atribuida pelos médicos da

Estratégia Familia Saudavel da SES, a fatores que podem

melhorar os resultados do programa - 2005.

Nao Res-
Elevado Médio Baixo pondeu Total

Fator Ne| % N % | N| % | N % N %
aperfeigoar

médicos 22 |7097| 3 | 968 | 1 [263| 5 |16,13 | 31 |100,00
aperfeigoar

equipes 25 |80,65| 4 |1290| 0 - 2 | 6,45 | 31 |100,00
organizacao do

trabalho 22 |7097| 6 |1935| 0 - 3 | 9,68 | 31 (100,00
sistema de

referéncia e

contra referencia 24 77421 2 | 645 | 1 [263| 4 [12,90| 31 |100,00
Outro 4 |1290| 1 |323] 0 - 26 | 83,87 | 31 |100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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11.3. INTERACAO coM A REDE DE SErRvicOos — BLoco III po
QUESTIONARIO PREENCHIDO PELOS MEDICOS

Os dados coletados nesta parte tiveram como foco as atividades
associadas a referéncia e contra-referéncia, conforme a prética e a visao do
médico de satide da familia. Assim foram levantadas algumas atividades
chaves relacionadas a referéncia, como a busca da opinido de especialistas
por parte dos médicos, os meios oferecidos pela institui¢ao e os mais utili-
zados pelo profissional para ouvir a opiniao desses especialistas, além das
especialidades para as quais refere pacientes e propor¢ao em que os enca-
minhamentos ocorrem. Pelo foco da contra-referéncia o que se perguntou
foi se 0 médico recebia algum tipo de retorno apés o encaminhamento ao
especialista. Foi também solicitada a opinido dos médicos sobre o funcio-
namento dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Foram ao todo 8 questdes, no questiondrio original numeradas de
41 a 48, todas com alternativas indicadas para que o profissional assina-
lasse a sua opgao, havendo em trés delas a abertura para registrar e espe-
cificar outra alternativa, além daquelas ja propostas no questionario.

De um modo geral os dados apontam a adogao do procedimento
de encaminhamento de pacientes a especialistas, da ordem de 100% no
caso da instituigao privada e em 90,32% no setor ptblico, conforme tabela
a seguir.

TaBeLa 75 Distrito Federal: Distribuicao de médicos da Estratégia
de Satide da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da
SES,que procuram a opiniao de especialista, por instituicao -

2005.

o CASSI/DF SES/DF GERAL
Procura opiniao de
outro especialista N Y% N Y% N Y%
Sim 7 100,00 28 90,32 35 92,11
Nao 0 0,00 2 6,45 2 5,26
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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Entre os meios de comunicagao com especialistas, os mais citados
pelos profissionais, tanto em fungao de sua disponibilizagdo pela institui-
¢ao, como pela maior freqiiéncia de uso, apontaram de modo geral para o
pedido de parecer e telefone. Na CASSI pedido de parecer e telefone estao
empatados. No setor ptblico o pedido de parecer é o mais citado, seguido
do telefone, mas ja em menor proporc¢ao. A internet, de modo geral, é
muito pouco citada.Vide a esse respeito as tabelas 76 e 77.

TaBeLA 76 Distrito Federal: Meios oferecidos pelo programa Familia
Saudavel da SES e pela Estratégia de Satide da Familia
da CASSI para buscar a opiniao de especialista, conforme
citacOes por instituicao - 2005.

. ) CASSI/DF SES/DF GERAL
Meios oferecidos
pelo programa N % N % N %
Pedido de parecer 6 42,86 24 64,86 30 58,82
Telefone 6 42,86 4 10,81 10 19,61
Internet 1 7,14 1 2,70 2 3,92
Outros 1 7,14 8 21,62 9 17,65
Total de citagoes 14 100,00 37 100,00 51 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005
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TaBeLa 77 Distrito Federal: Meios mais utilizados pelos médicos da
Estratégia de Satide da Familia da CASSI e do Familia
Saudavel da SES, para buscar a opiniao de especialista,
citacOes por instituicao - 2005.

. . CASSI/DF SES/DF GERAL
Meios mais
utilizados N % N % N %
Pedido de parecer 5 45,45 22 70,97 27 64,29
Telefone 5 45,45 3 9,68 8 19,05
Internet 0 0,00 1 3,23 1 2,38
Outros 1 9,09 5 16,13 6 14,29
Total de citagoes 11 100,00 31 100,00 42 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

A investigacao sobre as especialidades para as quais hé referéncia
de clientela, de forma habitual, ocasional ou inexistente, revelou alguma
variedade no procedimento entre as instituicdes dos setores publico e
privado estudadas.Foram apresentadas pelo questiondrio as seguintes
alternativas de especialidades: Pediatria, Ginecologia/Obstetricia, Cirurgia
Geral e Clinica Médica, abrindo ainda a possibilidade para especificacao
de outras.

De modo geral o setor publico assinala algum encaminhamento
para as diversas especialidades, embora também registre um percentual
de nao encaminhamentos e a especificacao de outras especialidades. No
caso da institui¢ao do setor privado foi para a opgao outras especialidades
que a totalidade dos médicos registrou encaminhamento, seja habitual ou
ocasional; para as especialidades sugeridas no questionario houve menor
proporgao ou auséncia de encaminhamentos.

Como ponto comum entre as duas institui¢des, para referéncia
habitual, encontra-se a Cirurgia Geral, embora no caso da instituigao pri-
vada uma propor¢ao menor de médicos registre essa referéncia, conforme
pode ser visualizado nas tabelas 78 e 79.

No que diz respeito ao setor privado, seguem alguns comentarios e
ao final dos mesmos vem a tabela 78, que contem os dados respectivos.
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Considerando cada especialidade sugerida no questiondrio, obser-
va-se que para Cirurgia Geral e Ginecologia/Obstetricia ha mais de metade
dos médicos que fazem encaminhamentos habituais e ocasionais, em
igual proporgao para cada uma dessas especialidades. Ha contudo 42,86%
dos profissionais que informa nao fazer encaminhamento para Cirurgia
Geral e igual proporcao nao informou quanto a especialidade Ginecologia
e Obstetricia. Essa situagao pode ser compreendida pelas caracteristicas
da instituicao, tendo havido, inclusive, observacoes anotadas nos ques-
tiondrios por alguns dos médicos (28,57%), informando que pacientes de
pediatria, de ginecologia e obstetricia e mesmo os de cirurgia geral ja con-
tam com médicos dessas especialidades na propria unidade ou no quadro
da instituicao.

Na especialidade Pediatria ndo ha registro de encaminhamento
habitual, sendo que 14,29% dos médicos registrou o encaminhamento
ocasional. Dos demais, 28,57% informaram ndo atender essa especiali-
dade e mais de 50% dos profissionais nao registrou resposta quanto a essa
especialidade.

No tocante a Clinica Médica 57,14% dos médicos informaram nao
referir para essa especialidade e os demais nao responderam a esse item.
Em relagao a Clinica Médica nao h4, portanto, registro de encaminha-
mentos, quer habituais, quer ocasionais, por parte dos médicos. Na aber-
tura para especificacao de outra especialidade, todos os médicos informa-
ram referir clientes, sendo 71,43% em carater habitual, para: Cardiologia,
Endocrinologia, Nutri¢ao, Psiquiatria e Fisioterapia, sendo que alguns dos
profissionais citaram mais de uma dessas especialidades. No encaminha-
mento ocasional houve 28,57% dos médicos que referiram para Neurolo-
gia e Psiquiatria.



Volume 1 159

TaBeLA 78 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos
da Estratégia Satide da Familia da CASSI referem o
encaminhamento para as especialidades - 2005.

Habitual- | Ocasio- Nao Res-
mente nalmente Nao pondeu Total
Especialidade | N % N % N % N % N %
Pediatria 0 - 1 (1429 2 |2857| 4 |5714| 7 (100,00
Ginecologia 2 12857 2 |2857| 0O - 3 |4286| 7 |100,00
Cirurgia Geral | 2 [2857| 2 |2857| 0 - 3 |4286| 7 |100,00
Clinica médica | 0 - 0 - 4 |5714| 3 |4286| 7 |100,00
Outro 5(*) | 71,43 |2(**)| 28,57 | 0O - 0 - 7 (100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

(*)Cardio,Endocrinologia, Nutr;Cardio e Endocrinologia; Cardio;Endocrinologia,Psiquiatria, Fisio, Nutr;
Cardio;

(**) Neurologia e Psiquiatria

Comentando especificamente o setor publico no DF (para leitura
mais detalhada, vide tabela 79):

O setor publico, habitualmente, além da Cirurgia Geral que ocupa
a primeira posicao, também refere para Ginecologia/Obstetricia e Pedia-
tria, que vem empatadas na segunda posicao e por fim Clinica Médica.
As opgoes para encaminhamento ocasional incluiram todas as especia-
lidades, na seguinte ordem decrescente: Ginecologia/Obstetricia; Pedia-
tria; Cirurgia Geral e Clinica Médica. De qualquer forma também hé o
registro de parte dos médicos de que nado fazem encaminhamento para
as especialidades de Clinica Médica (28,95%), Pediatria (15,79%) e Gine-
cologia/Obstetricia (13,16). Somente na especialidade de Cirurgia Geral
nao houve registro de ndo encaminhamentos — um médico nao informou
e todos os demais encaminharam seja habitual (45,16%), seja ocasional-
mente (51,61%) Houve também o registro da opgao outras especialidades,
por parte de 19,35% dos médicos, no que se refere a encaminhamento
habitual e para referéncia ocasional 35,48 dos profissionais registraram
essa opgao.
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TaBeLA 79 Distrito Federal: Freqiiéncia com que os médicos
do Programa Familia Saudavel da SES referem o
encaminhamento para as especialidades - 2005.

Habitual- | Ocasio- Nao
mente nalmente Nao Respondeu Total
Especialidade N % N| % [N| % | N % N| %
Pediatria 4 11290 | 19 |61,29] 6 |1579| 2 6,45 | 31 |100,00
Ginecologia 4 | 1290 |21 (67,74 5 |1316| 1 3,23 | 31 |100,00
Cirurgia Geral | 14 | 45,16 | 16 | 51,61 | O - 1 3,23 | 31 [100,00
Clinicamédica | 3 | 9,68 |12 |3871| 11 |2895| 5 | 16,13 | 31 |{100,00
Outro 6 | 1935 |11 |3548| 0 - 14 | 45,16 | 31 |100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB - pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Outra maneira de visualizar os encaminhamentos de pacientes foi
solicitar dos médicos a proporcao de pacientes referidos em relacao aos
pacientes atendidos.

No setor publico mais de metade dos médicos estima em até 10%
a propor¢ao de encaminhamento dos pacientes e os demais se distribuem
entre outras faixas proporcionais de referéncia. Pela ordem decrescente
vem as estimativas de encaminhamento acima de 10 até 20% da clien-
tela (19,35% dos médicos), acima de 20 até 30% de encaminhamento da
clientela (12,90% dos médicos) e a outra faixa de estimativa preenchida foi
a de mais de 40% de encaminhamentos (6,45% dos médicos). Parte dos
profissionais (3,23%) registrou nao ter estimativa sobre o assunto.

A institui¢ao do setor privado em estudo concentrou em duas faixas
de estimativas a propor¢ao de encaminhamento de clientela: acima de 20
até 30% de clientela encaminhada foi apontada por 42,86% dos profis-
sionais e a faixa de até 10% foi apontada por 28,57% dos médicos, assim
como a auséncia de estimativa. Esses dados podem ser visualizados na
tabela 80, a seguir.
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TaseLa 80 Distrito Federal: Distribuicao de médicos da Estratégia de
Saude da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES,
por percentual de pacientes que refere e instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL

Refere aproximadamente N % N % N %
Até 10 % 2 28,57 18 58,06 20 52,63
Acima de 10% até 20% 0 0,00 6 19,35 6 15,79
Acima de 20% até 30% 3 42,86 4 12,90 7 18,42
Acima de 30% até 40% 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Acima de 40% 0 0,00 2 6,45 2 5,26
Sem estimativa 2 28,57 1 3,23 3 7,89
Total 7 100,00 | 31 100,00 | 38 | 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Quando se pergunta sobre o caminho inverso (contra-referéncia),
qual a situagao de retorno do especialista ao médico que fez o encaminha-
mento de pacientes, a maior parte dos profissionais, tanto da institui¢ao
privada como do setor publico, expressa que raramente isso acontece. A
indicacdo de que isso ocorre com freqiiéncia € feita por 14,29% dos pro-
fissionais da entidade privada e 6,45% no setor publico. Mas ha também
o registro de que o médico ndo recebe retorno do especialista, da ordem
de 45,16% no setor publico e de 14,29% na instituicao do setor privado.A
tabela 81, a seguir, apresenta esses dados.
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TaseLa 81 Distrito Federal: Recebimento de retorno do especialista ao
qual o médico da Estratégia de Satide da Familia da CASSI
e do Familia Saudavel da SES encaminhou paciente, por

instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Recebe retorno de
encaminhamento N % N % N %
Freqiientemente 1 14,29 2 6,45 3 7,89
Raramente 5 71,43 15 48,39 20 52,63
Nao 1 14,29 14 45,16 15 39,47
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Este bloco de investigacoes finalizou pedindo a opinido dos profis-

sionais sobre o funcionamento dos mecanismos de referéncia e contra-

referéncia.

Em relacao a referéncia, a maior parte dos médicos apontou seu
funcionamento precario (de 77,42% a 85,71%, conforme as instituigoes
publica e privada), seguido do depoimento de que nao funciona (21,05%
no geral). Nao houve nenhum profissional sem opinido sobre o assunto,

assim como nenhuma indicagao de funcionamento adequado. A esse res-

peito vide tabela 82.
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TaBeLA 82  Distrito Federal:Opinido dos médicos da Estratégia de
Saude da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES,
sobre o funcionamento dos mecanismos de referéncia, por
instituicao - 2005.

CASSI/DF SES/DF GERAL
Mecanismos de referéncia N % N % N %
Adequadamente 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Precariamente 6 85,71 24 77,42 30 78,95
Nao funciona 1 14,29 7 22,58 8 21,05
Sem opinido 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Os mecanismos de contra-referéncia, conforme tabela 83, que vira
na seqiiéncia, foram apontados como precdrios por 71,43% dos profissio-
nais na instituigao privada, seguido da indicagao de que nao funcionam.
No setor publico a opinido de 51,61% dos médicos é a de que os meca-
nismos de contra-referéncia nao funcionam, sendo apontado funciona-
mento precario por parte de 45,16% dos profissionais, havendo ainda uma
auséncia de opiniao (3,23%).
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TaseLa 83 Distrito Federal:Opiniao dos médicos da Estratégia de Satde
da Familia da CASSI e do Familia Saudavel da SES, sobre
o funcionamento dos mecanismos de contra-referéncia, por
instituicao - 2005.

Funcionamento dos CASSI/DF SES/DF GERAL
mecanismos de

contra-referéncia % N % N %
Adequado 0,00 0 0,00 0 0,00
Precario 71,43 14 45,16 19 50,00

Nao funcionam 28,57 16 51,61 18 47,37
0,00 1 3,23 1 2,63
100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UnB — pesquisa de campo, setembro a novembro/2005

Sem opinido

N (oo lo |2

Total

11.4. CONHECIMENTOS SOBRE A PoruLAcA0 — BLoco IV po
QUESTIONARIO PREENCHIDO PELOS MEDICOS

Neste bloco de questodes se buscou avaliar o conhecimento que os
profissionais médicos tem sobre as condi¢des de satide e fatores de risco
mais importantes da populac¢ao sob sua responsabilidade. Adicionalmente
se procurou investigar se hd alguma preferéncia no atendimento de dife-
rentes grupos populacionais e no desenvolvimento de algumas atividades
selecionadas.

11.4.1. Conhecimento dos problemas de satide e dos fatores
de risco mais importantes

Nao ocorreu diferenca significativa entre a percentual de médicos
da CASSI (71,43%) e da SES/DF (74,41%) no tocante ao acesso a diagnos-
tico dos problemas de satde e dos fatores de risco na sua area de atuagao
(Tabela 84).

A propria estratégia de implantagdo do programa, nos dois casos,
favorece este conhecimento, uma vez que ja no cadastramento sao toma-
das as primeiras informagdes sobre a populacdo sob responsabilidade do
programa, tanto no caso da CASSI como da SES/DF.
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TaBeLA 84 Distrito Federal: Acesso a diagnostico dos problemas de
satide e dos fatores de risco da area de atuacao por parte dos
médicos da Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF) e do
Programa Familia Saudavel (SES/DF) - 2005.

.. CASSI SES GERAL
Dispoe de
diagnéstico N° % N° Y% N° %
Sim 5 71,43 24 74,41 29 76,31
Nao 2 28,57 6 19,36 8 21,06
Nao respondeu 0 0,00 1 3,23 1 2,63
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

11.4.2. Participacao na elaboragao do diagnéstico
Complementarmente foi solicitado aos médicos disseram ter tido
acesso ao diagnostico, que informassem se tinham participado na elabo-
ra¢ao do mesmo. Na CASSI dos cinco médicos que disseram ter acesso ao
diagnostico, 4 (80%) participaram de sua elaboracdo. Na SES/DF de vinte
quatro que disseram ter acesso, 17 (70,83%) participaram da elaboragao.

TaseLa 85 Distrito Federal: Participacao dos médicos da Estratégia
Satide da Familia (CASSI/DF) e do Programa Familia
Saudavel (SES/DF) na elaboracdo de diagndstico dos
problemas de satide e fatores de risco na area de atuagao -

2005.

e CASSI SES GERAL
Participacao em sua
elaboracao Ne° % Ne° % Ne° %
Sim 4 80,00 17 70,83 21 72,42
Nao 1 20,00 5 20,83 6 20,69
Nao respondeu 0 0,00 2 8,34 2 6,89
Total 5 100,00 | 24 | 100,00 | 29 | 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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11.4.3. Clientela atendida na unidade de satde e
preferéncias no atendimento

Neste tltimo bloco de questOes solicitou-se uma estimativa da
proporgao de atendimento, na unidade de satide, de diferentes grupos
da populacao (criangas, adolescente, homens adultos, mulheres adultas e
de idosos) e quais as preferéncias de atendimento, neste caso, pedindo a
ordenacao do grau de preferéncia, usando a escala de 1 (maior preferén-
cia) a 5 (menor preferéncia). O mesmo ordenamento de preferéncia foi
solicitado em relagdo as atividades de consultério, atendimento em domi-
cilio, atendimento em grupo na unidade e agdes na comunidade.

Com relagao aos atendimentos, mulheres adultas compoem o grupo
populacional mais atendido no consultério da unidade do programa (29,4 %
do total). Em ordem decrescente, os demais grupos foram: idosos (21,1%);
homens adultos (19,1%); criangas (18,3%) e adolescentes (10,9%). Porém,
quando se analisam as respostas separadamente, segundo instituicao, ha
uma diferenca importante nas clientelas atendidas: na CASSI predomi-
nam adultos e idosos (86%), com os idosos chegando a quase 35% do
total; criancas e adolescentes tem pouca participagao, menos de 10%. Na
SES/DF, por sua vez, hda um maior equilibrio entre os diferentes grupos,
com maior participagdo no atendimentos de criangas e mulheres adultas
(71,67%); os idosos representam 18% dos atendimentos e criangas e ado-
lescentes em torno de um terco (33,6%) (Tabela 86).

A maioria, 24 (63,15%) do total de médicos informam ter alguma
preferéncia no atendimento dos diferentes grupos populacionais. Esse
percentual é maior (85,71%) entre os médicos da CASSI/DF, do que entre
os da SES/DF (58,06%) (Tabela 87).

Na tabulagao dos escores de preferéncia no atendimento, idosos e
adolescentes ficaram em primeiro e segundo lugar, respectivamente, entre
os médicos da CASSI. Entre os médicos da SES/DF os grupos de maior
preferéncia foram adultos mulheres e criangas. E interessante registrar as
diferengas de preferéncia no atendimento entre os médicos das duas ins-
tituicoes em relagao aos dois grupos etarios polares: criangas € o grupo
com menor preferéncia entre os médicos da CASSI, mas o segundo mais
preferido entre os médicos da SES/DF. Idosos, por seu turno, tém a maior
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preferéncia no atendimento na CASSI e a menor entre os médicos da SES/
DF (Tabela 88).

Com relagao a hierarquizacao dos grau de preferéncia para um
grupo de atividades relacionadas ao desempenho dos profissionais médi-
cos na ESF da CASSI e no PFS da SES/DF, os escores gerais foram os
seguintes: atendimento no consultério da unidade é a atividade que tem
a maior preferéncia entre os médicos da SES/DF e da CASSI, sendo que
nesta tltima instituigao este tipo de atendimento divide a preferéncia com
as atividades na comunidade. As atividade com menor preferéncia foram
o atendimento no domicilio para os médicos da CASSI e agdes na comu-
nidade entre os médicos da SES/DF (Tabela 89).

TaseLa 86 Distrito Federal: Estimativa do percentual da populacao
atendida no consultério da unidade, por grupo etario, entre
os profissionais médicos da Estratégia Satide da Familia
(CASSI/DF) e do Programa Familia Saudavel (SES/DF) -

2005.
Estimativa (%) de atendimento CASSI SES Geral
Crianga 2,87 21,77 18,3
Adolescente 6,84 11,83 10,9
Homem adulto 24,29 17,83 19,1°
Mulher adulta 27,14 29,90 29,4
Idosos 34,57 18,00 21,1

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005
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TaBeLa 87 Distrito Federal: Médicos da Estratégia Satide da Familia
(CASSI/DF) e do Programa Familia Saudavel (SES/DF) que
declararam ter preferéncia no atendimento de determinado
grupo populacional - 2005.

al . CASSI SES GERAL
Preferéncia de
atendimento N° % N° % N° %
Sim 6 85,71 18 58,06 24 63,15
Nao 1 14,29 13 41,94 14 36,85
Total 7 100,00 31 100,00 38 100,00

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

TaBeLA 88 Distrito Federal: Ordenamento das preferéncias de
atendimento em relacao a grupos etdrios entre os
profissionais médicos da Estratégia Satide da Familia
(CASSIL/DF) e do Programa Familia Saudavel (SES/DF) -

2005.

Preferéncia de CASSI SES/DF
atendimento Score Ordem Score Ordem
Crianca 3,0 4° 2,76 2°
Adolescente 2,40 2° 3,25 4°
Homem adulto 2,80 3° 3,24 3°
Mulher adulta 2,80 3° 2,47 1°
Idosos 2,20 1° 3,88 5°

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Obs.:Foram usadas 33 das 38 informagdes disponiveis. Quanto menor o valor do score, maior a preferéncia.
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TaBeLA 89 Distrito Federal: Ordenamento das preferéncias em relagao

a diferentes atividades por parte dos profissionais médicos
da Estratégia Satide da Familia (CASSI/DF) e do Programa

Familia Saudavel (SES/DF) - 2005.

A . CASSI/DF SES/DF
Preferéncia de
atividades Score Ordem Score Ordem
Consultério 1,86 1° 1,79 1°
Atendimento em
domicilio 2,29 3° 2,37 2°
Atendimento em
grupo 2,14 2° 2,37 2°
AcOes comunitarias 1,86 1° 3,19 3°

ObservaRH/NESP/CEAM/UNB, Pesquisa de Campo, setembro a novembro de 2005

Obs.:Foram usadas 33 das 38 informagdes disponiveis. Quanto menor o valor do score, maior a preferéncia.
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QUESTIONARIO

" Universidade de Brasilia - UnB
e ~ Centro de Estudos Avancados Multidisciplinares - CEAM
b " Ntcleo de Estudos de Satide Publica - NESP

Caracterizagdo do Processo de Trabalho em Atencdo Bésica/Salde da
Familia nos Setores Publico e Privado do Distrito Federal: Aspectos
Institucionais, do Emprego e da Atividade do Médico.

Este questiondrio, de responsabilidade do Nucleo de Estudos de Saude Publica -
NESP/CEAM/UnB, tem como objetivo desenvolver estudo relacionado aos médicos atuantes
nos programas de Salde da Familia da Secretaria de Satde do Distrito Federal (SES/DF) e da
Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil do Distrito Federal (CASSI/DF).

O NESP/CEAM/UnB se compromete com o sigilo das informacdes individuais fornecidas para
esta pesquisa. Somente sera divulgado o consolidado das informagdes, sem qualquer mencéo ou
identificacdo das respostas e/ou opinides aqui emitidas. Dessa forma ndo assine este
questionario nem use qualquer outro recurso que possibilite a identificagdo do entrevistado.

QUESTIONARIO N.° Data da aplicagéo: / /2005

INSTITUIGAO ONDE O QUESTIONARIO FOI APLICADO

Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal CASSI/DF
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QUESTIONARIO

1 ldade:

Anos

2 Sexo:

1 I:IMasculino 2 l:IFemininu

3 Estado Civil:

1 I:ISoIteiro

2 I:ICasado

3 I:Iviﬂvo

4 I:IDivorciado

5 I:IDesquitado ou separado judicialmente

4 Graduacdo Médica

41  Instituicdo:

42 Anode conclusédo: __ 43 UF:

5 Pés-graduagao estrito senso - registrar a mais importante, desde que concluida (caso néo
tenha va para a questéo 6):

51 Pés-graduacdo (Registrar a mais importante):

1|:|Dout0rado
2|:|Livre Docéncia
3|:|Mestrado
Identificar a especialidade dessa pés-graduagéo:
1|:|Pediatria
2 I:IGinecoIogia e obstetricia
3|:|Cirurgia geral
4|:|CI|’nica médica
5 I:IMedicina da familia e comunidade

6 |:|0utra (especificar):  5.2.1

53  Instituicdo onde cursou essa pés-graduagéo:

5.

N

54  Ano de concluséo: 55 UF:
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6 Residéncia Médica (RM) preencha a especialidade concluida. (Caso n&o tenha, va para a
questao 7):

Especialidade

6.1 I:IPediatria

6.1.1 Instituigdo:

6.1.2 Cidade: 6.1.3 UF:

6.2 I:IGinecoIogia e obstetricia

6.2.1 Instituicdo:

6.1.4 Ano de conclusdo:

6.2.2 Cidade: 623 UF:____ 624 Anode conclusdo:

6.3 I:Icirurgia geral

6.3.1 Instituigdo:

6.3.2 Cidade: 633 UF: __

6.4 I:Icll’nica médica

6.4.1 Instituigdo:

6.3.4 Ano de concluséo: __

6.4.2 Cidade: 643 UF:____ 6.4.4 Anode conclusdo:

6.5 I:IMedicina da familia e comunidade

6.5.1 Instituicdo:

6.5.2 Cidade: 653 UF: ___ 6.5.4 Ano de conclusédo:

6.6 I:IOutra (especificar): 6.6.0

6.6.1 Instituicdo:

6.6.2 Cidade: 6.6.3 UF:____ 6.6.4 Ano de conclusdo:

<

Assinale a especializagdo adquirida antes da RM (caso n&o tenha, va para a questéo 8):

Especialidade

71 I:IPedlatna

7.1.1 Instituicdo:

7.1.2 Cidade: 713 UF:___ 7.1.4 Anode conclusdo: _

7.2 I:IGinecoIogia e obstetricia

7.2.1 Instituigdo:

7.2.2 Cidade: 723 UF: ___ 7.24 Ano de conclusdo: _

7.3 I:Icirurgia geral

7.3.1 Instituicao:

7.3.2 Cidade: 733 UF: ____ 7.3.4 Ano de conclusdo:

7.4 I:Icll’nica médica

7.4.1 Instituigdo:

7.4.2 Cidade: 7.43 UF: ___ 7.4.4 Ano de conclusdo: _

75 I:Ioutra (especificar): 7.6.0

7.5.1 Instituigdo:

7.5.2 Cidade: 753 UF: ___ 754 Ano de conclusdo: __
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8 Independente de sua titulagdo formal, vocé se considera especialista em:

1 I:IPediatria
2 I:IGinecologia e obstetricia

3|:|Cirurgia geral
al:lclinica médica

5 I:IMedicina da familia e comunidade

6 I:Ioutra (especificar): 8.1

9 Vinculos associativos:

9.1

9.2

9.3

9.4

Sociedade de especialidade

Sindicato

Partid

Outro na area de salude

Caso sim, especificar:

o Politico

1 Sim
1 Sim

1 Sim

1 Sim

]
L]
]
L]

10 Tempo de residéncia no Distrito Federal:

1 I:Il ano ou menos

ZI:IMais de 1 ano a 3 anos
3|:|Mals de 3 anos a 5 anos
4 I:IMais de 5 anos a 10 anos

Mais de 10 anos a 15 anos

5

el:lMals de 15 anos

[]

11 | ocal de residéncia no Distrito Federal:

N = = = =
S © > @ o ~ » -

ARNNRREN

N
N

Brasilia

Brazlandia

Lago Sul

Ceilandia

Cruzeiro

Gama

Candangolandia

[Outro no DF

Fora do DF

2 Guara

Lago Norte
S. Sebastido
11 N. Bandeirante
14

Paranoa

17 Planaltina

NN

11.1 Qual?

w

o

Samambaia

1

~

OO

Santa Maria

Taguatinga

18 Sobradinho

Recanto das Emas

Riacho Fundo

112 Estado: __

11.3 Cidade:
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12 Local de atuag&o no Programa:

1 I:IBraSﬂla 2 I:IGuara' 3 I:IRecamo das Emas
4 I:IBrazléndla 5 I:ILagu Norte 6 I:IRlacho Fundo
7 I:ILago Sul 8 I:IS. Sebastido 9 I:Isamamba\a

10 I:Iceiléndia 11 I:IN. Bandeirante 12 I:Isama Maria

13 I:Icruze\ro 14 I:IParanoé 15 I:ITagualmga

16 I:Isama 17 I:IPlanaI(ina 18 I:ISobradinho

19 I:ICandangnlanma

20 I:Iomro no DF 12.1 Qual?

21 I:IFora do DF 122 Estado: ____ 12.3 Cidade:

13 A populagdo de sua area de trabalho é:

1 Predominantemente Urbana
Predominantemente Rural

Mista (Urbana/Rural)

0od

14 Registre a distribuicdo de sua carga horéria semanal no Programa naquelas atividades
que exerce habitualmente:

Tipos de Atividades N° de horas/semana

14.1  Consultério

142 Atendimento de grupo na unidade de satde

143 Atendimento domiciliar

144  Atividades na comunidade

14.5 Atividades com a equipe

146 Capacitagéo (docente ou discente)

14.7  Estudos/pesquisas

148 Atividades administrativas

15 Capacitacdo em Saude da Familia antes de ingressar no Programa:

1 I:Isim 2 |:|Néu (neste caso, va para a questdo 16)

Caso afirmativo, preencha abaixo:

15.1 Instituicdo responsavel:

152 Ano de realizagdo: __ 153 UF: __
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154 Assinale a carga horaria:

1 I:Ilgual ou menos de 40 hs
ZI:IDe 41 hs e até 179 hs

3 I:IDe 180 hs e até 359 hs
4 I:Ilgual ou acima de 360 hs

Observagao

16 Capacitacdo em Saude da Familia apds ingressar no Programa:

1 I:Isim 2 I:INéu (neste caso, va para a questéo 17)

Caso afirmativo, preencha abaixo:

16.1 Instituicdo responsavel:

16.2 Ano de realizagdo: __

164 Assinale a carga horaria:

1 I:Ilgual ou menos de 40 hs
zl:lDe 41 hs e até 179 hs

3 I:IDe 180 hs e até 359 hs
4 I:Ilgual ou acima de 360 hs

163 UF:__

17 Registre a experiéncia profissional médica anterior ao Programa, desde que superior a

um ano (se néo tiver, va para a questéo 18):

17.1 I:INo Setor Publico

17.1.1 Atividade ambulatorial durante anos

17.1.3 Outro (s) tipo (s) de atividade durante ___anos

17.2 I:INO Setor Privado

17.1.2 Atividade hospitalar durante anos

17.2.1 Atividade ambulatorial ou consultério particular durante anos

17.2.2 Atividade hospitalar durante ____ anos

17.25 Outro (s) tipo (s) de atividade durante ___anos

18 J& atuou em outros Programas de Saude da Familia:

1 I:Isim 2 I:INéu (neste caso, va para a questéo 22)

Caso afirmativo, mencione abaixo até trés experiéncias, cuja duracdo tenha sido superior

aum ano:

Cidade

UF

Namero de anos

1811

1812

1813

1821

1822

1823

183.1

1832

1833
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19 Exerce atualmente outra atividade médica além do Programa?

Sim 2 I:INéu (neste caso, va para a questéo 22)

N

20 Local:

Recanto das Emas

-
w

Brasilia 2 I:IGuaré

Brazlandia 5 I:ILago Norte
Lago Sul 8 I:IS, Sebastido 9
Ceilandia 11 I:IN. Bandeirante 12

Paranoa 15

)

Riacho Fundo

IS

Samambaia

~

Santa Maria

=
o

Taguatinga

=
%)

Joooooon

Gama 17 I:IPlanaIllna

Candangolandia

=
@

HRNN NN

Sobradinho

=
>

=
©

N
S

Outro no DF

N
S
s

Le]
c
1=

N}

Fora do DF

.

202 Estado: __ 20.3 Cidade:

2

N

Registre sua carga horaria semanal aproximada dessa atividade médica (referida no item
19):

211 I:ISetor Publico
21.1.1 Atividade ambulatorial/ n° de horas: 21.1.2 Atividade hospitalar/ n° de horas:

21.1.3 Outro (s) tipo (s) de atividade/ n° de horas:

212 I:ISelor Privado

21.2.1 Atividade ambulatorial ou consultério particular/ n° de horas:
21.2.2 Atividade hospitalar/ n° de horas:

21.2.5 Outro (s) tipo (s) de atividade/ n° de horas:

22 Registre a distribuicdo percentual aproximada de seus rendimentos:

Fontes de rendimento %

22.1 Remuneragé&o do Programa

22.2 Outros rendimentos

22.3 Aposentadoria

Total 100

23 Na realizagdo de suas atividades no Programa, vocé busca a colaboracdo de outro (s)
integrante (s) da equipe:

1 I:IHabituaImente
2 I:IOcasionalmeme
oo
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24 Os outros integrantes da equipe buscam sua colaboragdo na

atividades no Programa?

1 I:IHabitualmeme
2 I:IOcasionalmeme
o

realizacdo das respectivas

25 Assinale, para cada atividade abaixo, com que freqiiéncia atua em colaboragdo com

outro (s) integrante (s) da equipe:

Tipos de Atividades

1 - Habitualmente

2 - Ocasionalmente

25.1 Consulta na Unidade

25.2 Atendimento no domicilio

25.3 Atendimento em grupo na Unidade

25.4 Atividades na Comunidade

25,5 Atividades administrativas

N
>

Clientela

1-Sim 2 - Néo

26.1 Gestantes

26.2 Diabéticos

26.3 Hipertensos

26.4 Obesos

26.5 ldosos

26.6 Alcodlatras

26.7 Portador de transtorno mental

26.8 Outra (especificar)
26.9

Assinale se participa do atendimento em grupo das seguintes clientelas:

27 Assinale com que periodicidade a equipe se relne:

4 I:INéo tem periodicidade definida

5 I:INéo se reline

28 Assinale a duracdo média dessas reunides:

1|:|Ate’ 1 hora
2 I:IMais 1 hora e até 2 horas

3 I:IMais de 2 horas e até 3 horas

4 I:IMais de 3 horas
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29 Indique quem coordena habitualmente essas reunifes:
1|:|Médico
2 I:IEnfermeiro
3 I:Iodontélogo
4 I:IOutro (especificar): 29.1)

5 I:IUm dos integrantes, rotativamente

3 Na sua opinido, em que medida essas reunides contribuem para maior eficiéncia do
trabalho da equipe?

1 I:IMuito

2 I:IUm pouco

3 I:INéo contribui

4 I:INéo tem opinido formada

31 Vocé participa dessas reunides?

1 I:IHabituaImeme
2 I:IOcasionalmente
e

32 Assinale como € elaborada a programagcéo das atividades da equipe:

1 I:ICada um elabora sua parte, que é consolidada pelo coordenador da equipe

2 I:IEm conjunto pela equipe
3 I:IPelo coordenador da equipe

4 I:IPeIa coordenag&o do Programa

5 I:IOutro (especificar): 32.1)

33 Vocé recebe algum tipo de supervisdo médica na realizacdo de suas atividades?

1|:|Sim

2 I:INéo (neste caso va para a questdo 36)

34 Em caso afirmativo, indique qual é a periodicidade dessa supervisdo:

1 I:ISemanaI
2 I:IQuinzenaI
3 I:IMensaI

4 I:INéo tem periodicidade definida

35 Assinale de que forma essa supervisao é realizada:

1 I:Ilndividualmente

2 I:ICom a presenca de outros médicos

3 I:ICom presenca da equipe multiprofissional

36 O Programa realiza reunides de supervisdo do nivel central com a equipe?

1 |:|S|m 2 l:INéo (neste caso, va para a questdo 38)
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37 Em caso afirmativo, qual & a periodicidade dessa superviséo:

4 I:INao tem periodicidade definida

38 Vocé exerce atualmente, ainda que de maneira informal, a coordenacgéo da equipe de
saude no Programa?

oo o[
39 Vocé ja exerceu essa coordenagéo?
oo oo

40 Assinale qual o grau de importancia que vocé atribui aos seguintes fatores para melhorar
os resultados do Programa:

Fator 1- Elevado 2 - Médio 3 - Baixo

401  Aperfeicoar a capacitagdo dos

integrantes da equipe, especialmente dos| I:] I:l I:l

médicos

402 Aperfeicoar a capacitagdo  dos
integrantes da equipe, indistintamente

40.3 Organizar melhor o trabalho em equipe

404 Melhorar o sistema de referéncia e
contra-referéncia

40.5 Outro (especificar):40.5.1

00|
HAREREEEEN
0 Ojd|d

41 Vocé costuma buscar a opinido de especialistas quando atende os clientes no
Programa?

O e

42 Assinale os meios que o Programa lhe oferece para ouvir a opinido de especialistas
(marcar mais de uma opgéo, se for o caso):

42.1 I:IPedido de parecer

422 I:ITeIefone

423 I:Ilmernet

424 I:Ioutro (especificar): 42.5

43 Assinale dentre os meios que o Programa oferece, aquele que vocé mais utiliza:

1 I:IPedido de parecer

2 I:ITeIefone

3 I:Ilmernet

4 I:IOutro (especificar): 43.1)
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44 Assinale com que freqUéncia encaminha pacientes para cada uma das especialidades
abaixo:

Especialidade 1 - Habitualmente | 2 - Ocasionalmente 3-Nao

44.1 Pediatria I:]

44.2 Ginecologia e obstetricia I:]

44.3 Cirurgia geral I:]

44.4 Clinica Médica I:]

0 0|gjg|g
HEREREN

44.5 Outra (especificar): 44.5.1 I:]

]

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

1 I:IAlé 10%

2 I:IAcima de 10% e até 20 %
3 I:IAcima de 20% e até 30 %
4 I:IAcima de 30% e até 40 %
5 I:IAcima de 40 %
GI:INéo tenho estimativa

46 Na sua opinido, de um modo geral, os mecanismos de referéncia funcionam:

1 I:IAdequadameme

2 I:IPrecariamente

3 I:INéo funcionam

4 I:ISem opinido definida

47 Apés o encaminhamento de pacientes a especialista vocé recebe algum retorno do
atendimento (contra-referéncia)?

1 I:IFrequentememe
2 I:IRaramente
s

48 Na sua opinido, de um modo geral, os mecanismos de contra-referéncia funcionam:

1 I:IAdequadameme

2 I:IPrecariamente

3 I:INéo funcionam

4 I:ISem opinido definida
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49

50

Vocé dispde de um diagndéstico dos problemas de saide e dos fatores de risco mais
importantes na sua area de atuagao?

1 I:Isim 2 |:|Néo (neste caso, va para a questéo 51)

Em caso afirmativo, vocé participou ou participa da elaboracéo desse trabalho?

O e

5.

a

52

Qual a proporcgéo aproximada, segundo os grupos abaixo listados, da clientela que vocé
atende no consultério da unidade de satde do Programa?

Grupo etario %

22.1 Criancas

22.2 Adolescentes

22.3 Homens adultos

22.4 Mulheres adultos

22.5 ldosos

Total 100

Vocé tem preferéncia de atendimento por um dos grupos da populacéo acima listados?

1 I:Isim 2 I:INéu (neste caso, va para a questéo 54)

Em caso afirmativo, assinale o grau de sua preferéncia com relagdo aos grupos etarios
abaixo indicados. Ordene usando a escala de 1 (maior preferéncia) a 4 (menor
preferéncia):

52.1 I:ICriangaS

522 I:IAdoIescentes
52.3 I:IHomens adultos
524 I:IMtheres adultas
52.5 I:Ildosos

Assinale o grau de sua preferéncia para atuar no Programa, com relacdo as atividades
abaixo indicadas. Ordene usando a escala de 1 (maior preferéncia) a 4 (menor
preferéncia):

53.1 |:|C0nsultc’)rio
53.2 I:IAtendimenlo em domicilio

533 I:IAtendimemo em grupo na unidade

53.4 I:IAgées na comunidade

Agradecemos a sua colaboragao.

Pégina 11 de 11



189

ROTEIRO INSTITUCIONAL

Universidade de Brasilia - UnB
Centro de Estudos Avangados Multidisciplinares - CEAM
Ncleo de Estudos de Satude Publica - NESP

Caracterizagao do Processo de Trabalho em Ateng¢ao Basica/
Satide da Familia nos Setores Publico e Privado do Distrito
Federal: Aspectos Institucionais, do Emprego e da Atividade
do Médico

Roteiro institucional

“O NESP/CEAM/UnB apresenta a sequir um roteiro abrangente e orientador,
aplicdvel, no que couber, a cada uma das instituicoes participantes da pesquisa. O for-
necimento de informagoes, mediante consentimento livre e esclarecido do responsdvel
na instituicdo, se restringird aquelas que independam de levantamentos exaustivos e
ndo sejam consideradas sigilosas. Agradecemos a atengio, as informagoes fornecidas e
também cépia do material que puder ser disponibilizado para a pesquisa.”

INSTITUICAO:

Data /___ /2005




190

Observagao

BLOCO1

1. Origem e histérico do Programa/antecedentes
2. Atos normativos oficiais
3. Documentos técnicos ou publicagoes

4. Posi¢do na organizagdo institucional

5. Informagoes sobre cobertura, or¢amento e financiamento

BLOCO II

1. Natureza do empregador
2. Modalidade de contrato
3. Remuneracdo e incentivos
4. Regime de trabalho

5. Normas de recrutamento

6. Atribuigdes do médico

BLOCO III

1. Treinamento inicial e capacita¢do permanente
2. Supervisao

3. Dimensdes do programa

BLOCO IV

1. Normas para referéncia e contra-referéncia
2.Vinculagdo das familias as equipes

3. Normas Técnicas e Protocolos
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PARECER DO ComiTE DE ETicA
pA SES/DF

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA S
w1

€
L]
PARECER N" 093/2005

Processo N%: DE2/05

Projeto de Pesquisa: Caracterizagio do processo de trabalho em atenclo bdsica fsaide da
familia nos setores pdblices e privades do Distrite Federal: Aspectos Institucionals do emgrego &
da atividade do médico

Data de Entrada: 08/6/2005

Pesquisador Responsdvel: José Paranagud de Santana

Instituigdo Pesquisada: NESP- Micleo de estuds de Saldde Piblica/SES -PSF- CASSI

Area Temitica Especial: Grupo IllnSo Perencente a drea temdtica especial), Cléncias da
Satde.

Validade do Parecer: 4/8/2007.

Tendo como base a Resolucho 198796 CNSIMS, que dispbe sobre as direfrizes e
normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos, assim como as suas
rasolugies complementanes, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Satde
do Distrito Federal, apds apreciagdo élica, manifestou-se pela APROVAGAD do projeto de
pesquisa proposio.

Esclarecemos que o pesquisador deverd observar as responsabilidades que lhe
s80 atibuldas na Resolugho 196/86 CNSMS, incisos 1X1 e X2, em relaglo ao
desenvolviments do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar a este Comité
relatorios parciais e final, além de notificagio de eventos adversos quando pertinentes,

Brasilia, 4 de agosto de 2005

"

Maria Rita C Garbi Novaes
Comité de Etica efm Pesquisa/SES-DF
C enadora
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